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RESUMO
A preocupação desta Monografia foi com a qualidade de vida do aluno idoso, com 
que nível de intensidade deve ser administrada uma aula de natação para este aluno. Para 
isto, o professor deve saber o mínimo necessário de fisiologia humana e psicologia para 
este tipo de clientela. Está comprovado que questões como problema biológico e social 
estão interligados ao envelhecimento.
Esta preocupação não é apenas demonstrar a fisiologia no processo do 
envelhecimento, mas, a importância de ter uma vida mais ativa, os efeitos fisiológicos da 
atividade física sobre os sistemas do organismo humano.
A desvalorização do indivíduo idoso ainda é muito freqüente, em todos os setores 
da sociedade, principalmente nos países subdesenvolvidos. Este indivíduo é muito 
descriminado e visto, ainda, como alguém que não tem mais nada a fazer pela sociedade.
Esta idade de mudança (46-60 anos), segundo a Organização Mundial de Saúde é 
caracterizada pela queda de desempenho, trazendo grandes dificuldades para estes 
indivíduos. (WEINECK, 1991).
Muitos pensam que a vida começa aos 40 anos de idade, assim como pensam que 
deveriam terminar por aí quem pratica atividade física. “A imagem do vovô e vovó 
sentados na cadeira de balanço, está sendo substituída pelo vovô e vovó jogando tênis ou 
correndo maratonas.” (BARBANTI, 1990, p. 115).
Procura-se mostrar quais atividades físicas são mais adequadas para este indivíduo, 
em especial a natação, assim como os cuidados que devem ser tomados pelo praticante e 
pelo seu professor de Educação Física, levando sempre em consideração a intensidade, a 
duração e a freqüência.
1.0. INTRODUÇÃO
Pode-se considerar a natação como uma das modalidades esportivas mais 
completas. É considerada assim porque trabalha de forma variada os grupos musculares, 
melhora os sistemas cardio-respiratório, nervoso-central e do metabolismo, enrijece a 
musculatura, promove a coordenação e a resistência, proporciona segurança ao indivíduo 
que a pratica no caso de acontecer alguma situação de perigo no meio aquático, satisfação 
e auto-realização para quem obtém o domínio corporal no meio líquido, e, principalmente 
a sociabilização entre os nadadores, em especial à categoria dos veteranos: o Master da 
Natação.
A atividade aquática, no caso a natação, pode ser vivenciada desde que o indivíduo 
é bebê até depois dos 80 anos de vida. Para cada aluno o professor deve respeitar as 
potencialidades, as particularidades de determinadas idades e a individualidade de cada 
aluno. Assim, toma-se desta maneira a natação como uma modalidade esportiva 
prazeirosa.
Enfoque especial será dada à população idosa que está crescendo linearmente e 
deixando de ser sedentária, basta observar em parques municipais, praças, academias, 
escolas esportivas o aumento do interesse dos idosos pela atividade física, seja como 
terapêutica ou estética.
Os porquês são cada vez mais freqüentados por pessoas maduras, em descontraídas roupas 
esportivas ou em chamativos paramentos de ginástica, algumas como que a passeio, outras em 
vigorosas caminhadas. Em academias de ginástica, clubes e piscinas, onde antes se viam apenas 
corpos jovens, magros e bem torneados, já é possível observar senhoras mais arredondadas e 
macias, em alegre convivência com mocinhas exibindo o corpo da moda. Nos horários vespertinos 
aparecem os homens maduros, com suas barrigas antes chamadas da prosperidade, mas que hoje 
denotam descuido com a estética e a saúde. (OKUMA, 1998, p. 09).
Em cada censo a população norte-americana está aumentado a proporção de idosos. Nos 
Estados Unidos, a porcentagem da população com 65 anos de idade ou mais aumentou de 11,2%, no 
censo de 1980, para 12,5%, no censo de 1990. Houve uma elevação desproporcional (3,5%), na 
década de 80, do grupo de 85 anos ou mais. Em geral, os idosos são mais sedentários do que os mais 
jovens, sofrendo de problemas clínicos que provocam deficiências funcionais, maior dependência e 
mais utilização dos serviços de saúde (MELLION, 1997, p 59).
2O nadador idoso necessita de uma atividade física como as demais pessoas, mas 
que seja adequada às suas limitações. Diante da necessidade de atividades físicas que 
promovam benefícios ao coração dos idosos, muitos destes procuram na natação os 
exercícios que fortaleçam e propiciem um “coração sadio e forte” sem muito trabalho 
mecânico deste.
Isto anuncia uma saudável mudança de hábito de vida em relação à saúde, ao corpo 
e à convivência com outras gerações. Progressivamente mudará também o conceito de que 
certas atividades físicas não são recomendadas para idosos, acarretando alterações no 
comportamento social e no funcionamento de instituições sociais. (OKUMA, 1998).
1.1. APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA
É comum observar nadadores idosos realizando os exercícios de maneira exaustiva, 
nadando rápido para perder as camadas lipídicas ( gordura ), ou começam a realizar algum 
esporte sem ter feito antes uma consulta médica, ou o problema é com os professores 
destes que por não obter informações sobre a saúde de seus alunos os obrigam a realizar 
algum exercício sem respeitar suas limitações.
Acredita-se que é válido esclarecer que quando uma pessoa nada muito rápido em 
longas distâncias ela não queimará propriamente as gorduras e sim os substratos 
necessários para a composição muscular, principalmente os carboidratos, atingindo desta 
maneira uma precoce fadiga e acúmulo de ácido lático (BARBANTI, 1990) e , dependendo 
da situação obterá lesões musculares por movimentos repetitivos sem ter feito previamente 
um alongamento; dor torácica e síncope durante o exercício devido à possível anomalia 
congênita das artérias coronárias ou por possível doença aterosclerótica prematura 
avançada (ARZAMENDI A, 1996).
É importante que o professor tenha o mínimo necessário de conhecimentos sobre a 
saúde de seus alunos através de uma avaliação física e médica, evitando assim , futuras 
complicações ou mortes súbitas cardíacas ( por exemplo, pacientes com diagnóstico de
3miocardite -> inflamação do músculo cardíaco, geralmente de origem virótica (COOPER, 
1987 citado por ARZAMENDIA, 1996).
Para promover saúde a seus alunos, idosos ou não, é preciso que o professor de 
Educação Física verifique o nível de aptidão física desses através de questionário feito a 
ele com perguntas como: foi praticante de atividade física?; se sim, a quanto tempo parou?; 
faz uso de algum medicamento?; possui algum problema orgânico?; etc. Além do 
questionário é necessário fazer uma avaliação física que contenha dados como: medidas 
antropométricas, testes de força muscular e flexibilidade, avaliação médica.
Com o aumento de estudos sobre a qualidade de vida, têm-se o interesse com este 
trabalho pesquisar fatores fisiológicos, psicossociais do indivíduo da terceira idade (idoso). 
Visto que ainda há a desvalorização deste ser, principalmente em países subdesenvolvidos. 
As pessoas deste grupo (terceira idade) são marginalizadas e vistas na maioria das vezes 
como parte da população que não tem nada a contribuir para a sociedade, por não 
possuírem mais a agilidade e mobilidade como na sua mocidade.
O aluno idoso necessita de uma atividade física que respeite suas limitações. 
“Iniciar um programa de exercícios em um nível de intensidade demasiado elevado pode 
desestimular o atleta, pois ele não consegue atingir os objetivos, sendo perigoso para 
aqueles que apresentem condições clínicas pré-existentes, tais como a doença da artéria 
coronária ou COPD ( ou DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica) ’’(MELLION, 
1997, pg. 63).
Propõe-se assim como atividade física a modalidade desportiva natação. Para se 
administrar aulas de natação para esse perfil de aluno é preciso saber o que se passa 
fisiologicamente com este e que meios podem ser utilizados para controlar a intensidade do 
programa de exercícios.
1.2. JUSTIFICATIVAS
Com o avanço da idade, existem perdas no desempenho físico da pessoa, ficando 
assim limitadas a realizarem certas capacidades físicas, como: agilidade, flexibilidade,
4força, etc. Além das capacidades físicas também há uma certa redução de trabalho dos seus 
sistemas cardio-respiratórios, nervoso-central, músculo-esquelético e do metabolismo. Para 
melhorar seu vigor, a habilidade motora, muitas pessoas procuram realizar atividade(s) 
física(s) para aumentar sua longevidade com saúde.
Os alunos idosos devem exercitar-se dentro de um limite de intensidade pre­
determinada, geralmente, pelo teste de esforço do exercício. Pode-se monitorar a 
intensidade do exercício, o nível de esforço, através da coleta da Freqüência Cardíaca do 
aluno idoso; geralmente será baixa devido ao processo de envelhecimento das fibras 
miocárdicas que se atrofiam e sofrem modificações com as infiltrações de fibras e 
gorduras, ou usando os níveis de METs (unidade equivalente metabólica). (MELLION, 
1997).
Segundo GUILLET (1993) pode-se controlar a intensidade do exercício através da 
Freqüência Cardíaca, através dos níveis de METs ou ainda pelos níveis de VO2 máximo 
(volume máximo de oxigênio).
Para fortalecer a bomba cardíaca (coração), os indivíduos idosos encontram na 
natação um meio de tomá-los sadios devido aos movimentos físicos e respiratórios 
exigidos melhorando assim a qualidade de vida deste indivíduo.
Procurou-se pesquisar este tema por ser inédito no Brasil, sendo de extrema 
importância conhecer melhor esta faixa etária e refletir melhor ao se ministrar uma 
atividade física, em especial a modalidade natação, para este tipo de clientela.
1.3. O BJETIV O S
GENÉRICO: Dimensionar os benefícios da atividade física para o coração de 
indivíduos sedentários e/ou idosos.
ESPECÍFICO: Evidenciar o controle da Freqüência Cardíaca como um meio de 
controle da intensidade de esforço ao coração do indivíduo na natação.
Em relação aos alunos, em especial os idosos, que não fazem um exame clínico 
antes de iniciar qualquer modalidade esportiva poderão ter sérios riscos à saúde. Um dos
5objetivos primordiais é a detecção de problemas clínicos subjacentes que possam limitar o 
indivíduo à prática esportiva; outros objetivos potenciais são a avaliação da saúde geral e a 
avaliação da aptidão para que se possa melhorar a performance. (MELLION, 1997).
Este projeto de monografia tem por objetivo essencial, a conscientização dos 
professores de natação e os alunos destes, tanto crianças, adultos, e principalmente idosos, 
a controlarem sempre a sua freqüência cardíaca para uma melhor aquisição de saúde.
2.0. REVISÃO DE LITERATURA
2.1. PROBLEMAS DE SAÚDE EM INDIVÍDUOS SEDENTÁRIOS
“O Diretor Nacional de Saúde adverte que a inatividade física pode ser prejudicial à 
saúde.” (Relatório de 1996 do Diretor Nacional de Saúde sobre atividade física e saúde).
O conceito de que a atividade física está associada com boa saúde não é nova. Há 
muito tempo os chineses já praticavam uma espécie suave de ginástica médica voltada para 
a prevenção de doenças decorrente da falta de exercícios. Há mais de 1.500 anos, na cidade 
de Roma, havia um médico chamado Galeno que prescrevia exercícios físicos para a 
conservação da saúde (SHARKEY, 1998). Com isso, nota-se a importância que já era dada 
aos exercícios físicos para uma melhora na qualidade de vida.
A atividade física faz parte da vida global do ser humano e este necessita de um 
mínimo diário de esforços físicos para manter sadio sua firnção orgânica e emocional. £CUma 
aptidão física reduzida é um mau prognóstico cardiovascular e o exercício é uma boa 
medicina” (LEITE, 1997, p. 27).
“A atividade física é uma parte integral e complexa do comportamento humano, 
envolvendo componentes culturais, sócio-econômicos, psicológicos e é dependente de 
vários fatores como o tipo de trabalho, tipo físico, personalidade, quantidade de tempo 
livre, possibilidades de acesso a locais e instalações esportivas etc.” (BARBANTI, 1990, p. 
19).
SHARKEY (1998, cap. 1) relata que os epidemiologistas (indivíduos que estudam 
as populações para determinar as relações entre comportamentos humano, como: atividade 
física e a incidência de certas doenças) estudaram, por 40 anos, a relação entre atividades 
ocupacionais e de lazer e a saúde. Os estudos tiveram como resultado os benefícios da 
atividade física para a saúde enquanto reduz o risco de doença cardíaca, “hipertensão e 
infarto, bem como alguns tipos de câncer, diabete, osteoporose obesidade e outros 
distúrbios crônicos.” (SHARKEY, 1998, p. 38).
7Atualmente, a sociedade está caracterizada por “apertar botões” devido ao 
crescimento da tecnologia mundial, levando o indivíduo a uma inatividade física, 
principalmente no trabalho. Paralelamente, há um aumento de doenças cardiovasculares 
(BARBANTI, 1990).
LEITE (1997, cap. 2) apresenta que um dos principais fatores de risco para uma 
morte precoce é a inatividade física decorrente da relação entre hábitos sedentários e 
condições deficitárias de saúde.
Segundo FOX, BOWERS e FOSS (1991) de todas as mortes ocorridas nos Estados 
Unidos mais da metade ocorrem devida a doenças cardiovasculares, por falta do hábito de 
exercícios físicos apropriados. Como pode ser visto a seguir, as doenças cardiovasculares e 
suas incidências nos Estados Unidos incluem: “(1) Ataque Cardíaco ou Coronariopatia: 
34%;(2) Apoplexia ou Acidente Vascular Cerebral: 11%; (3) Doenças Hipertensivas: 3%;
(4) Outras: 6%”. (FOX, BOWERS e FOSS, 1991, p. 298).
A inatividade física ou sedentarismo é um grande fator que contribui com o ataque 
cardíaco, mas, existem outros fatores de risco que também se associam com o ataque 
cardíaco que são: (1) idade; (2) hereditariedade; (3) obesidade (peso corporal); (4) fumo;
(5) exercício; (6) colesterol ou percentual de gordura na dieta; (7) pressão arterial; (8) sexo; 
e (9) estresse. (FOX, BOWERS e FOSS, 1991, p. 300).
Como pôde ser observado, a falta do hábito de praticar exercício físico regular e 
orientado faz com que aumente o risco de uma morte precoce.
LEITE (1997) relata de um estudo de 9 anos de duração que foi feito com 
califomianos, de ambos os sexos. Constatou-se que homens e mulheres sedentários eram 
duas vezes mais propensos a ter uma morte precoce do que os indivíduos que praticavam 
alguma atividade física com freqüência. “Além disso, quanto ao estado de saúde, as pessoas 
que se submetiam a exercícios moderados se mantinham melhor do que aquelas 
completamente sedentárias.” (LEITE, 1997, p. 27).
SUARKEY (1998) descreve que apesar dos avanços tecnológicos nos últimos 25 
anos a doença coronariana (DC) está em primeiro lugar no pódium na questão de mortes. 
‘Doença cardíaca, acidente vascular cerebral e doença dos vasos sangüíneos matam quase
8um milhão de pessoas em um ano, muito mais do que todas as vidas perdidas nas quatro 
maiores guerras do século 20 (636.282)!” (SHARKEY, 1998, p. 27).
FOX, BOWERS e FOSS (1991) relatam que de todas as doenças cardiovasculares, 
a doença cardíaca coronariana ou ataque cardíaco é responsável por cerca de 65% delas, 
nos Estados Unidos. “Isso significa que apenas o ataque cardíaco é responsável por 35% de 
todas as mortes nos Estados Unidos!” (FOX, BOWERS e FOSS, 1991, p. 298).
Segundo LEITE (1997), as doenças cardiovasculares e os ataques cerebrovasculares 
são responsáveis por quase 50% dos óbitos. Muitas vezes essas doenças são consequências 
da aterosclerose do coração ou do cérebro.
SHARKEY (1998) menciona que a doença coronariana é o produto de um processo 
gradual chamado aterosclerose.
O exercício físico quando praticado de forma sistemática e regular influencia sobre 
vários fatores de risco de doenças cardiovasculares aterosclerótica. A prática regular do 
exercício físico (condicionamento físico) influencia no sentido anti-aterogênico nas doenças: 
aterosclerose, dislipidemia, obesidade, Diabetes meüitus. hipertensão arterial, tabagismo e 
nos níveis de estresse emocional. (LEITE, 1997).
A feita de atividade física é agora considerada um fator de risco para doença do coração, tão 
importante como o colesterol alto, a pressão arterial alta e o fumo, não porque a atividade física 
seja tão potente, mas porque muitos de nós são inativos ou sedentários. A inatividade contribui 
para um número substancial (34%) das mortes causadas por doenças cardíacas e aproxima-se de 
U$ 5,7 bilhões em custos médicos anuais. (SHARKEY, 1998, p. 17).
A atividade física regular, quando bem orientada, traz muitos benefícios ao 
praticante. RAMOS (1997) descreve uma série de vantagens que os exercícios físicos bem 
orientados podem propiciar. (Ver tabela 1.):
9TABELAI. - BENEFÍCIOS DA PRÁTICA REGULAR DE EXERCÍCIOS
1 . Melhor estabilidade articular;
2. Aumento de massa óssea;
3. Aumento do colesterol HDL;
4. Aumento da taxa de hormônio do crescimento;
5. Diminuição da freqüência cardíaca de repouso;
6. Diminuição da pressão arterial;
7. Melhor utilização da insulina;
8. Controle da obesidade;
9. Diminuição do risco de varizes;
10. Diminuição do risco de derrame cerebral;
11. Diminuição do risco de aterosclerose;
12. Diminuição do risco de arteriosclerose;
13. Diminuição do risco de lombalgia;
14. Aumento da força;
15. Aumento da flexibilidade;
16. Aumento da resistência aeróbia;
17. Aumento da resistência anaeróbia;
18. Facilitação da correção de vícios posturais;
19. Aceleração da recuperação de várias cirurgias;
20. Melhora da qualidade do período gestacional;
21. Facilitação do momento do parto normal;
22. Facilitação da mecânica respiratória;
23. Favorecimento do controle da osteoporose;
24. Aumento da eficiência dos sistema imunológico;
25. Estímulo da otimização do crescimento;
26. Diminuição do stress psicológico.
(RAMOS, 1997, p. 106-107).
LEITE (1997) coloca que foram realizados vários estudos epidemiológicos e 
experimentais, na última década, que verificaram uma correlação positiva entre aptidão
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física, VO2 máximo e diminuição da mortalidade por doenças cardiovasculares. (Ver figura
1):
FIGURA 1. - APTIDÃO FÍSICA & % DE DECLÍNIO DE MORTES POR DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES
(LEITE, 1997, p. 30).
Antes de praticar alguma atividade física, orientada por um profissional de Educação 
Física, é preciso que o indivíduo faça um exame clínico e um teste de esforço (ECG -  
eletrocardiograma). Principalmente se o aluno for acima de 40 anos de idade, evitando-se 
assim, a morte cardíaca súbita no esporte. O ECG reconhece mais precisamente os 
distúrbios de circulação coronários com uma segurança de até 90%, assim como serve para 
descobrir arritmias perigosas induzidas por esforço, que, se não verificadas podem causar a 
morte súbita do indivíduo no esporte. (ROST, 1991).
2.1.1. ATEROSCLEROSE
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“A aterosclerose é um processo mórbido que leva à formação de regiões 
anormalmente grossas da parede vascular, denominadas placas. As placas se caracterizam 
por proliferação anormal de células musculares lisas modificadas e grandes depósitos de 
colesterol.” (LEITE, 1997, p. 27).
Para FOX, BOWERS e FOSS (1991), o principal agente causador da doença 
coronariana é a ateroclerose. Para eles a aterosclerose se constitui em:
[...] uma enfermidade lenta e progressiva caracterizada pelo estreitamento da luz das artérias 
coronárias [ ...]. Por sua vez, esse estreitamento é causado por substâncias gordurosas, cálcio e 
outros detritos celulares que se depositam na parede interna das artérias. Além do estreitamento, as 
artérias afetadas tomam-se rígidas e endurecidas, daí o termo “endurecimento das artérias”. (FOX, 
BOWERS e FOSS, 1991, p. 298-299).
Para BARBANTI (1994) a aterosclerose se define como:
Uma forma específica de arteriosclerose, caracterizada pelo acúmulo de material gorduroso (placa) 
nas paredes internas das artérias, produzindo uma diminuição de seus diâmetros podendo ocasionar 
derrames e enfartes. É uma doença das artérias na qual placas, formadas principalmente de 
colesterol e lipídeos, formam na parede arterial intema. Como resultado os vasos se tomam 
inelásticos e seus diâmetros diminuem, diminuindo em consequência o fluxo sanguíneo. Ela é 
associada com a hipertensão, obesidade, diabete e algumas doenças hereditárias. (BARBANTI, 
1994, p. 25).
O colesterol é produzido no organismo, por isso uma certa quantia dele é necessária. 
Existem quatro categorias de colesterol, dentre as quais duas se destacam: de Baixa 
Densidade e o de Alta Densidade. O Colesterol de Baixa Densidade é indesejável, por fixar- 
se nas paredes internas das artérias; e o Colesterol de Alta Densidade é desejável, por 
acreditar-se que ele transportar os depósitos de gordura para fora dos tecidos. Os níveis 
desta última categoria se eleva com os exercícios físicos. (BARBANTI, 1990).
Com a formação da placa podem ocorrer lesões no coração ou no cérebro devido à 
progressiva privação de irrigação sanguínea que diminuem o lúmen das artérias. Sobre esta 
placa pode se formar um coágulo e bloquear a artéria, ocasionando um ataque cardíaco ou 
um acidente vascular cerebral. (LEITE, 1997).
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A placa é semelhante a uma casca de ferida que “forma-se e cresce até bloquear o 
fluxo de sangue ou até que a artéria seja obstruída por um coágulo."(SHARKEY, 1998, p. 
27).
Após esta lesão na parede interna da artéria coronária, “altos níveis de gorduras 
circulantes no sangue infiltram esta região, auxiliados talvez por pressão sanguínea alta e 
substâncias químicas do cigarro.” (SHARKEY, 1998, p. 27).
Com esta lesão na parede interna da artéria coronária ocorrem infiltrações de 
macromoléculas (principalmente colesterol de baixa densidade) vindas do sangue, estas 
atravessam o endotélio lesado em direção ao músculo liso subjacente. Ocasionando assim, 
uma proliferação e um aumento de volume, seguido de uma necrose nessas células 
musculares lisas com ulterior acúmulo de lipídios intra e extracelulares e material fibroso. 
(SKINNER, 1991).
Com a formação da lesão, há uma invasão de leucócitos e plaquetas liberando 
fatores de crescimento, “os quais fazem com que as células musculares lisas circunvizinhas 
proliferem, migrem para o interior da parede arterial e acumulem colesterol.” (LEITE,
1997, p. 28).
O progresso da aterosclerose é muito acelerado, alguns pensam que são vírus que 
podem aumentar ou “estimular respostas do sistema imunológico que contribuem para a 
formação da placa e coagulação.” (SHARKEY, 1998, p. 27).
“O estreitamento gradual reduz o fluxo sanguíneo (isquemia) e geralmente ocasiona 
uma dor de esforço (angina) que ocorre no peito, braço esquerdo ou ombro. Um coágulo 
pode interromper o fluxo sangüíneo e causar um ataque cardíaco (infarto do miocárdio), o 
que pode danificar o músculo cardíaco, se não for tratado rapidamente.” (SHARKEY,
1998, p. 27-28).
O progresso da aterosclerose é muito acelerado pela ingestão de alimentos excessivamente ricos em 
colesterol e pela presença de elevados níveis plasmáticos de lipoproteínas de baixa densidade, uma 
das formas como o colesterol é transportado no sangue. As lipoproteínas de alta densidade, por 
outro lado, tendem a remover o colesterol da circulação, e níveis elevados dessas lipoproteínas 
estão associados a menor incidência de aterosclerose. (LEITE, 1997, p. 28).
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A fração lipoprotéica de alta densidade (LAD-HDL) do colesterol é encontrada em 
alimentos com gorduras insaturadas (gordura vegetais), esta protege de coronariopatias por 
não se acumular e nem aderir aos revestimentos internos das artérias. “Os depósitos 
ateroscleróticos lipídicos são formados pelas frações lipoprotéicas de baixa densidade 
(LBD-LDL) e de muito baixa densidade (LMBD-VLDL) do colesterol.” (FOX, BOWERS e 
FOSS, 1991, p.300). Estes últimos são encontrados em alimentos que possuem uma rica 
quantidade de gorduras saturadas (animais) e colesterol.
Com isso, o desenvolvimento da aterosclerose pode começar durante a infância, por 
um número de fatores de risco primários este processo é acelerado. Estudos de autópsia 
declaram que o processo de aterosclerose está atingindo adultos jovens, mais recentemente, 
estudos confirmaram a presença de fatores de risco em crianças de todas as idades. 
(SHARKEY, 1998).
LEITE (1997) coloca que apesar de um grande número de pessoas apresentarem 
algumas placas, nem todas estas desenvolvem doença clínica. Uma das manifestações da 
aterosclerose é a incidência de coronariopatias. Esta incidência aumenta com a idade 
atingindo mais homens do que mulheres de todas as faixas etárias. Descreve que foi 
realizado um estudo (Framingham) em uma pequena cidade de Massachusets, EUA, com 
5.000 habitantes, monitorados por mais de 20 anos. Este estudo foi um marco na pesquisa. 
Verificou-se que a hipertensão arterial, os níveis lipídicos sanguíneos elevados, o fumo, a 
obesidade, os baixos níveis de atividade física e a diabetes são os fatores de risco mais 
associados com o desenvolvimento de coronariopatias. (Ver tabela 2).
Pessoas com uma história familiar de doença coronariana devem fazer um programa 
com identificação dos fatores de risco e uma intervenção precoce. “A vida ativa pode 
desacelerar ou parar o processo de intervenção exigente consistindo de atividade, uma dieta 
com muito pouca gordura e medicação, se necessária, poderá até reverter o processo.” 
(ORNISH, 1993, citado por SHARKEY, 1998, p. 28).
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TABELA 2 - FATORES ATEROGÊNICOS E TROMBOGÊNICOS DE RISCO
__________ CARDIOVASCULAR____________________________________
Aterogênicos
Modificáveis
Lipídicos
- Hipercolesterolemia (3 200mg/dl)
- Diminuição HDL-C (<35mg/dl)
- Diminuição HDL-C + hipertrigliceridemia (3 200mg/dl)
Não lipídicos
- Tabagismo
- Hipertensão arterial
- Diabetes mellitus
- Resistência à insulina
- Obesidade
- Sedentarismo
- Estresse psicológico excessivo
- Climatério________________________________
Trombogênicos
- Hipertrigliceridemia
- Tabagismo
- Aumento da viscosidade sangüínea (aumento do hematócrito)
- Uso de contraceptivos hormonais
Não modificáveis
- Idade > 45 anos para homens e > 55 anos para mulheres
- Sexo masculino
- Hereditariedade (história familiar de aterosclerose antes dos 55 anos em homens e dos 
65 anos em mulheres, em parentes de Io grau).
(LEITE, 1997, p. 29)
Para melhorar o suprimento de oxigênio ao miocárdio deve-se tomar como medidas 
preventivas “a suspensão do hábito de fumar, o tratamento da hipertensão com 
medicamentos, a redução dietética de gorduras saturadas, colesterol e sal, a manutenção do 
peso corporal ideal (com restrição calórica e exercício) e o exercício físico para modificar o 
metabolismo das lipoproteínas e carboidratos.” (SKINNER, 1991, p. 224).
15
TABELA 3 - FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CORONARIANAS
Influenciada por atividade 
física
Pode ser influenciada por 
atividade física
Não influenciada por 
atividade física
Tipo corporal 
endomesomórfico
Resistência à insulina História familiar de doença 
cardíaca
Peso excessivo Anormalidades
eletrocardiográficas
Gênero (homens tem maior 
risco até os 60 anos)
Lipídios do sangue elevados Ácido úrico elevado Fumante
Pressão arterial alta ou 
hipertensão
Anormalidades de função 
pulmonar (pulmão)
Dieta (gorduras saturadas, 
sal).
Inatividade física Padrão de personalidade ou 
de comportamento (Difícil de 
tratar, agressivo, 
competitivo). Reatividade 
psíquica (reação ao estresse).
(SHARKEY, 1998, p. 27)
2.1.2. DISLIPIDEMIA
Com o treinamento de exercícios físicos há uma redução nas lipoproteínas de baixa 
densidade e uma elevação nas lipoproteínas de alta densidade, assim, previne-se novos 
fatores de riscos de doenças cardíacas e reduz-se a progressão da arteriosclerose. Nos 
homens os exercícios físicos contribuem para a diminuição da concentração plasmática de 
LDL-C e de VLDL-C, quando realizados com intensidade de baixa a moderada e com longa 
duração. Nas mulheres as concentrações de HDL-C não apresentam mudanças significativas 
com a prática dos exercícios físicos, talvez por influência hormonal, mas as concentrações 
de LDL-C e de VLDL-C ficaram iguais aos dos homens. (LEITE, 1997).
Nos homens as combinações de dietas pobres em gorduras saturadas e em colesterol 
com exercícios físicos resultaram em níveis mais baixos de triglicerídeos e níveis mais altos 
de HDL-C; em mulheres houve uma associação de aumento de triglicerídeos e uma 
alteração relativamente pequena nos níveis de HDL-C. Não foi definido o por quê dessas 
diferenças entre homens e mulheres. Uma das possibilidades seria a existência do hormônio 
estrogênio nas mulheres que serve como um tampão fisiológico.
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Essa hipótese é apoiada pelas observações de que o gradiente negativo esperado no 
LDL-C, quando mulheres inativas, praticantes de jogger e maratonistas são comparadas, 
não é observado em mulheres pré-menopáusicas, mas em mulheres pós-menopáusicas com 
deficiência de estrogênio, bem como em homens. Isso quer dizer que, quando o estrogênio 
circulante é perdido, o declínio dos níveis de LDL-C com níveis crescentes de exercícios 
pode se tomar aparente.(LEITE, 1997, p. 31).
Não se sabe ao certo quais mecanismos são responsáveis pela redução nos níveis de 
LDL-C e de VLDL-C, mas, a principal razão para a elevação do HDL-C é a maior 
participação da lipoproteína lipase na resposta ao exercício. Esta acelera a decomposição 
dos triglicerídeos, em sequência há transferências do colesterol e outras substâncias para o 
HDL-C, aumentando sua concentração. (LEITE, 1997).
A atividade física também contribui para a diminuição dos níveis de concentração 
dos triglicerídeos, devido ao aumento de seu consumo na massa magra (músculos) e a 
maior ação da lipoproteína lipase. (LEITE, 1997).
2.1.3. OBESIDADE
A obesidade continua sendo um interessante problema de saúde, principalmente com 
indivíduos de idade avançada que possuem mais tendência a contrair doenças crônicas e a 
duração de vida destes está diminuindo (SKINNER, 1991).
A obesidade refere-se aos indivíduos que possuem o peso corporal superior à média 
da população. O excesso de peso pode ser de vários fatores, como descreve RAMOS 
(1997, p. 92):
1. Massa corporal magra;
2. Quantidade de gordura corporal;
3. Associação dos dois fatores, acima citados.
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Com isso, entende-se que o excesso de peso não caracteriza, necessariamente, o 
excesso de gordura. Muitos estão com os seus pesos corporais acima da média devido ao 
grande peso da massa magra (massa muscular) e os valores da taxa de gordura corporal é 
baixíssimo. Muitos utilizam a balança como único instrumento, esta “... não demonstra 
muita coisa, isto porque, ela não define qual ou quais o(s) componente(s) responsável(s) 
pelo peso excessivo. Variáveis como treinamento e estado nutricional interferem nesses 
valores, além, é claro, da genética.” (RAMOS, 1997, p. 92).
“É importante acrescentar que os indivíduos com obesidade hiperplásica, e com 
adiposidade secundária a doenças endócrinas, não conseguem facilmente perder peso 
através de condicionamento físico. O número de adipócitos parece não se alterar com o 
exercício físico.” (LEITE, 1997, p. 36).
Homens são referidos como obesos quando possuem no mínimo 20% de gordura 
corporal e as mulheres com mínimo de 30%. RAMOS (1997) relata que existem alguns 
métodos indiretos para se calcular a gordura corporal, como: pesagem hidrostática, medida 
de dobras cutâneas e bioimpedância; todos estes possuem suas vantagens e desvantagens 
quanto à sua utilização.
“A medida de dobras cutâneas é o teste mais utilizado em academia, isso devido ao 
seu baixo custo, além de ser teste bastante eficaz (quando realizado de forma correta) na 
determinação da composição corporal.” (RAMOS, 1997, p. 93).
RAMOS (1997) menciona que segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a 
obesidade é uma epidemia causada pelo sedentarismo. Juntamente com a obesidade 
evidenciam-se algumas patologias, como: Diabetes, Aterosclerose, Hipertensão,
Complicações Articulares e Distúrbios Psicológicos.
Segundo SEGAL e XAVIER PI-SUNYER citados por LEITE (1997, p. 36), “o 
exercício isoladamente, sem restrição calórica, provavelmente não basta para produzir perda 
significativa de gordura, a não ser nos indivíduos extremamente motivados.” Estes 
concordam de que em obesos o condicionamento físico aumentará a resistência 
cardiorrespiratória, diminuirá os fatores de risco de doenças cardiovasculares e aumentará o 
consumo energético.
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Para POLLOCK e WILMORE citados por LEITE (1997, p. 36), “o exercício 
parece exercer uma influência sobre o apetite, quer produzindo uma redução na ingestão de 
alimentos após atividades físicas intensas, quer levando a um aumento no aporte calórico, 
que seria inferior àquele esperado em face dos dispêndios de energia,”
SANTARÉM (1995) relata que para se obter um processo de emagrecimento é 
preciso um balanço adequado entre as calorias ingeridas e as calorias consumidas.
Existem três possibilidades para se gastar mais energia do que consumir, segundo 
RAMOS (1997, p. 100):
1. Diminuir o consumo de alimentos, em relação ao gasto energético/dia;
2. Manter a ingesta calórica e aumentar o gasto de energia (ficando mais ativo);
3. Somatório das possibilidades anteriores.
Existem duas principais formas em que o organismo gasta a energia: exercício físico 
e metabolismo basal. Para SANTARÉM (1995) os exercícios físicos atuam na perda da 
gordura corporal, pois eles aumentam o gasto calórico em função da sua execução e 
impedem a diminuição do metabolismo basal (geralmente ocorre durante as dietas 
hipocalóricas). “Cerca de 70% das calorias gastas diariamente pelo corpo são utilizadas no 
metabolismo basal, independentemente de atividade física, para a manutenção da vida. O 
tecido muscular possui metabolismo ativo mesmo em relaxamento, o que significa gastar 
mais calorias em estado de repouso.” (SANTARÉM, 1995, p. 7).
Segundo RAMOS (1997, p. 99) os principais fatores para a obesidade são:
1. Genética: Filhos de pais obesos possuem maiores probabilidades de se 
tomarem obesos, e de terem algumas síndromes, como, por exemplo, a 
síndrome de Down;
2. Superalimentação: Pela ingestão de grandes quantidades de calorias, que a 
partir, do momento em que não foram utilizadas, serão estocadas pelo 
organismo sob forma de gordura;
3. Inatividade: O sedentário (inativo) tem um reduzido gasto calórico e essa 
condição favorece o aumento dos estoques de gordura, além de haver uma 
tendência desfavorável ao inativo em comer mais (maior infesta calórica) que 
o ativo;
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4. Fatores endócrinos: Ex: tireóide. Alguns hormônios da tireóide diminuem o 
metabolismo basal (condição favorável ao acúmulo de gordura);
5. Fatores psicológicos: Ex: ansiedade. As pessoas ansiosas tendem a comer 
mais como tentativa de fuga.
A obesidade está associada com uma variedade de problemas de saúde, como se 
pode observar na tabela 4 abaixo:
TABELA 4 -  OBESIDADE E CONDIÇÕES ASSOCIADAS 
Hipertensão
Aterosclerose e doença cardíaca coronariana
Aumento do coração -  insuficiência cardíaca congestiva
Função do miocárdio reduzida
Diabetes mellitus
Cirrose hepática
Gota
Alterações renais
Alterações menstruais e ovarianas
Carcinoma endometrial, outro câncer e leucemia
Riscos na gravidez
Doença da vesícula biliar
Apendicite
Osteoartrite (do joelho, em mulheres)
Função pulmonar reduzida
Pneumonia
Úlcera péptica
Fraca tolerância à anestesia
Riscos maiores nas cirurgias
Acidentes
Suicídio
 Prejuízos sociais______________________________________________________
(Adaptado de MANN, GARROW e STYNKARD, citados por SKINNER, 1991, p. 167).
Os exercícios aeróbios são os mais recomendados para indivíduos obesos, pois 
promovem maior gasto de calorias, exemplo: natação, bicicleta, remo, corrida etc. 
(RAMOS 1997)..
Segundo SKINNER (1991), para reduzir a gordura e o peso corporal deve-se 
realizar exercícios físicos que envolvem altos níveis de gasto energético.
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Segundo RAMOS (1997) com a adaptação ao treinamento aeróbio, “parece 
acontecer uma hipertrofia da glândula tireóide, bem como o aumento nas taxas dos 
hormônios T3 e T4. Esses hormônios agem no sentido de aumentar o metabolismo basal, o 
que é bastante interessante para quem quer emagrecer e também para aquele que tem o 
objetivo de se manter magro.” (RAMOS, 1997, p. 101).
Os hormônios tireoidianos atuam no metabolismo das gorduras por possuírem ação 
lipolítica, com isso aumentam a quantidade de ácidos graxos livres, desta maneira a gordura 
ficará disponível para ser consumida pelo organismo. (RAMOS, 1997).
O melhor modo para se iniciar um programa de atividades físicas com obesos é 
animá-lo para uma caminhada regular. Há também outras atividades físicas simples que são 
recomendadas: andar, subir escadas, caminhar rápido (walk-jog), exercícios de flexibilidade 
e alongamento selecionados, dança (aeróbia, passos simples de música), nado a distância, 
caminhar voluntariamente com água até a cintura, andar de bicicleta e andar de bicicleta na 
água. (SKINNER, 1991, p. 181).
SKINNER (1991) relata que foram realizados vários estudos em indivíduos que 
exercitam na água sendo que a maioria praticava a natação. “A natação é uma forma 
excelente de exercício, e indivíduos obesos com habilidade para nadar podem nadar rápido 
o suficiente, com distância suficiente para gastar energia considerável.” (SKINNER, 1991, 
p. 181).
Muitos indivíduos obesos não conseguem nadar bem o suficiente, para esses há 
exercícios alternativos em água, como:
usar séries de movimentos com os pés com ou sem pés-de-pato, “chutando” enquanto se agarra na
borda da piscina, andar ou fazer jogging com água até a cintura por um período de tempo ou
distância prescritos, praticar jogos simples com água até a cintura, pedalar num ergômetro imerso
ou simular jogging em uma profundidade maior enquanto se bóia com uma vestimenta adequada.
(SKINNER, 1991, p. 181).
Como prevenção da obesidade deve-se praticar exercícios físicos regularmente e ter 
uma dieta com controle de calorias.
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2.1.4. DIABETES MELLITUS
Diabetes mellitus se define como:
constitui-se num grupo de distúrbios metabólicos que apresentam em comum uma total ou parcial 
insuficiência de insulina. A melhor ação conhecida da insulina é sua habilidade em promover o 
transporte de glicose através da membrana celular para sua oxidação subseqüente. Assim, a 
insuficiência de insulina tem como conseqüência uma dificuldade da célula em utilizar a glicose 
como combustível, elevando o nível sangüíneo de glicose (hiperglicemia), a marca clínica desta 
doença. (SKINNER, 1991, p. 127-128).
A diabetes pode ser de dois tipos clínicos, de acordo com a Organização Mundial de 
Saúde, baseados primariamente na idade de início da doença (SKINNER, 1991) (Ver tabela 
5):
1. Tipo 1: ou insulino-dependente (infanto-juvenil);0
2. Tipo 2: ou não-insulino-dependente (adulto). As vezes é necessário o uso de 
insulina. (RAMOS, 1997, p. 18).
Segundo SKINNER (1991) existem vários sinais e sintomas comuns que 
caracterizam a doença Diabetes, como:
1. Fadiga;
2. Fraqueza;
3. Perda de Peso;
4. Polifagia;
5. Polidipsia;
6. Poliúria;
7. Elevação dos níveis sangüíneos de glicose (hiperglicemia);
8. Presença de glicose na urina (glicosúria);
9. Presença de acetona no sangue e na urina (cetose).
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TABELA 5 -  COMPARACÃO ENTRE OS TIPOS CLÍNICOS DO DIABETES 
MELLITUS
JUVENIL 
FASE DE CRESCIMENTO 
TIPO IINSULINO- 
DEPENDENTE (DMID)
ADULTO 
FASE DA MA TURIDADE 
TIPO IINÃO-INSULINO- 
DEPENDENTE (DMNID)
Acontecimento usual Entre a infância e a idade de 
24 anos (apenas 24% podem 
ocorrer depois)
Após a idade de 24 anos 
(apenas 5% podem ocorrer 
antes)
Freqüência familiar Alta Baixa
Prevalência Cerca de 15% Cerca de 85%
Causa usual Falha na produção de insulina Resistência celular à ação da 
insulina
Insulina circulante no plasma Geralmente reduzida ou não- 
detectável
Normal ou elevada
Peso corporal Não-obeso, freqüentemente 
magro
Usualmente obeso
Método de controle Necessita de insulina exógena Pode ser controlada com 
perda de peso, dieta, agentes 
hipoglicemiantes orais ou 
pequenas doses de insulina
Cetose Tendência a desenvolver Não-cetódicos
(SKINNER, 1991, p. 129).
Para RAMOS (1997) o quadro clínico da Diabetes se apresenta como:
í. Poliúria (do grego, uria = micção): o sangue do indivíduo diabético
apresenta-se muito doce e viscoso, devido à presença do açúcar no sangue, 
por não conseguir entrar nas células. Com isso o açúcar (glicose) muito 
elevado no sangue é eliminado pela urina (glicossúria), o indivíduo urina em 
demasia. Em indivíduos normais não há a presença do açúcar na urina. 
“Portanto, poliúria é a micção freqüente e abundante.” (RAMOS, 1997, p. 
23).
2. Polidipsia (do grego, dipsia = sede): o indivíduo diabético possui muita sede 
e, por conseguinte, bebe muita água, para que não ocorra a desidratação.
3. Polifagia (do grego, fagia = comer excessivamente):
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O que o diabético come não é devidamente aproveitado, ficando circulante no sangue. As células 
dos diabéticos são como crianças pobres, famintas, olhando pelas vidraças dos restaurantes, vendo 
passar um monte de comida, sem poder comê-las. As células mandam sinais aos centros nervosos 
dizendo: ‘estamos com fome’, surgindo uma vontade grande de comer. (OLIVEIRA 1995, citado 
por RAMOS, 1997, p. 23).
Para se produzir energia é preciso de combustíveis metabólicos para os músculos, os 
principais são: glicose e ácidos graxos, que são lançados na circulação através do fígado e 
do tecido adiposo. (LEITE, 1997).
A utilização de energia em um indivíduo que está se exercitando é medida pelas influências da 
insulina e de seu hormônios contra-reguladores: glucagon, adrenalina e noradrenalina, cortisol e 
hormônio do crescrimento. O papel da insulina no transporte de glicose para o músculo é 
acentuadamente reduzido durante o exercício. O efeito mais significativo da insulina durante o 
exercício consiste na inibição da glicogenólise / gliconeogênese hepática e da lipólise. A secreção 
de insulina é suprimida também pela inibição alfa-adrenergética das células beta pancreáticas o que 
irá permitir a mobilização da glicose hepática e supressão da hipoglicemia. O exercício eleva 
também a sensibilidade da insulina por acelerar sua fixação aos locais receptores sobre as células 
musculares. Isso toma possível uma maior captação de glicose sem quaisquer modificações na 
contração de insulina. Maiores números de locais receptores são encontrados em alguns indivíduos 
aptos com uma maior fixação de insulina e uma sensibilidade à insulina que dura 24 horas após o 
exercício. (LEITE, 1997, p. 34).
LAWRENCE citado por LEITE (1997) demonstrou, logo após a descoberta da 
insulina, que os exercícios físicos beneficiam os efeitos hipoglicemiantes da insulina, 
podendo levar à redução da aplicação de insulina. LEON da mesma forma citado por 
LEITE (1997) relatou os inúmeros benefícios à saúde pela prática de exercícios aeróbicos 
em diabéticos, aumento da aptidão física, motora e cardiorrespiratória, prevenção ou 
redução da obesidade, melhora no controle metabólico, redução de risco para cardiopatia 
isquêmica e melhora no perfil psicológico.
A atividade física também pode ajudar na redução do aparecimento de aterosclerose 
em diabéticos, pois ela influencia os principais fatores de risco da formação da placa: 
hiperlipidemia, perfis anormais de coagulação e hiperinsulinemia. (LEITE, 1997).
LEITE (1997) menciona que o Pittsburgh IDDM Morbidity and Mortality Study, 
acompanhou aproximadamente 2.000 pacientes com diabetes do tipo I, por um longo prazo. 
Mostrou que a participação nos desportos escolares parecia estar relacionada com a
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diminuição dos riscos de complicações macrovasculares e de mortalidade em homens. “O 
exercício pode reduzir a doença macrovascular nos diabéticos, pois os indivíduos com 
diabetes tipo I correm um risco acima de 7 vezes maior de morrerem de doença 
cerebrovascular, coronariana e arterial periférica.” (LEITE, 1997, p. 35). Entretanto, para 
os diabéticos do tipo II, os benefícios do exercício a longo prazo seriam:
1. Melhor controle da glicose sangüínea;
2. Maior sensibilidade periférica da insulina;
3. Melhor perfil dos lipídicos sangüíneos;
4. Menos hipertensão;
5. Redução ponderai;
6. Maior capacidade de trabalho físico;
7. Maior sensação de bem-estar e de qualidade de vida.
2.1.5. HIPERTENSÃO ARTERIAL
Em adultos, a Comissão de Especialistas da Organização Mundial de Saúde (WHO 
Expert Committee) a define como:
[...] uma pressão sangüínea sistólica (PSS) elevada, igual ou superior a 160 mmHg e pressão 
sangüínea diastólica (PSD) (quinta fase de Korotkofí) igual ou superior a 95 mmHg. Entretanto, a 
pressão sangüínea representa uma função altamente instável, mostrando diferenças consideráveis 
entre as determinações feitas durante o dia e a noite; a variação também ocorre com os numerosos 
estímulos mentais e físicos. (SKINNER, 1991, p. 247).
Entretanto, para Valdir BARBANTI (1994) a hipertensão se define como:
Pressão sangüínea elevada, acima da amplitude normal (pressão sistólica maior do que 140 mmHg 
e pressão diastólica acima de 90 mmHg). As causas são várias, desde os efeitos do envelhecimento, 
doença coronariana, doença renal, até o stress psicológico, a obesidade, ou ainda qualquer condição
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que comprima os vasos sanguíneos. Também chamada pressão arterial alta. (BARBANTI, 1994, p.
152).
A hipertensão arterial é uma das causas de risco para as doenças cardiovasculares. 
Afeta vários órgãos, como: cérebro, coração e rins. Acelera o processo de arteriosclerose, 
dificultando a circulação sangüínea. Aproximadamente 15% da população brasileira com 
faixa etária acima de 20 anos, são hipertensos, correspondendo a cerca de 20 milhões de 
hipertensos no País. (BARBANTI, 1990).
A hipertensão faz com que o coração tenha mais carga para trabalhar, forçando-o a 
contrair-se contra uma grande resistência. O exercício físico regular com resistência abaixa 
as pressões sistólica e diastólica em aproximadamente 10 mmHg. (SHARKEY, 1998).
Apesar de o treinamento físico não poder ser defendido como uma forma de 
tratamento nos pacientes hipertensivos do tipo estabelecida e avançada, estes devem ser 
motivados a manter e melhorar a aptidão física. É aconselhável que estes tipos de 
hipertensos não levantem pesos e evitem praticar exercícios isométricos estrénuos, assim 
como a corrida extenuante de longa distância e atividades similares que possuem exercício 
dinâmico rígido. (SKINNER, 1991).
Para Jeffrey L. TANJI citado na obra de MELLION (1997), o levantamento de 
pesos é e não é contra-indicado para hipertensos. Em um estudo realizado por MacDougall 
e colaboradores, em indivíduos normotensos, foi praticado um treinamento de resistência 
com alto peso e baixa repetição que foi associado a acentuadas elevações tanto da pressão 
sangüínea sistólica como diastólica. Entretanto, outro estudo realizado por Harris e Holly, 
foi demonstrado que o levantamento de pequenos pesos e o treinamento de resistência com 
alta repetição estão associados a um efeito anti-hipertensivos.
Contudo, para SANTARÉM (1995), durante os esforços com carga máximas há um 
aumento interessante na pressão arterial. “Pessoas com hipertensão crônica acentuada e 
fragilidade capilar devem evitar este tipo de esforço. Estas limitações evidentemente 
impedem objetivos atléticos, mas o treinamento com cargas menores é perfeitamente 
admitido.” (SANTARÉM, 1995, p. 11). Este também relata que existem estudos 
demonstrando a redução dos níveis de pressão arterial em hipertensos leves e moderados
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através dos exercícios em musculação com cargas moderadas, o mesmo ocorrendo com 
outras formas de treinamento físico.
2.1.6. TABAGISMO
O ato de fumar também é um dos fatores de risco para doenças cardiovasculares; 
aumentando “a adesividade plaquetária, a lesão do endotélio arterial, a suscetibilidade a 
arritmias ventriculares, o transporte e utilização do oxigênio, a freqüência cardíaca e a 
pressão sanguínea.”. (LEITE, 1997, p. 38).
Através da nicotina, presente no fumo, o coração aumenta seu ritmo e o volume do 
monóxido de carbono, diminuindo assim, a liberação de oxigênio nos tecidos. O fumo é 
considerado um dos mais importantes agentes causadores da arteriosclerose. (BARBANTI, 
1990).
“O fiimo provoca 120 mil mortes por ano e é responsável por 80% dos casos de 
enfísema e câncer do pulmão. Já foram citadas mais de 30 mil publicações onde se 
evidenciam várias doenças causadas pelo fumo e, apesar disso, são grandes as dificuldades 
para imprimir na população a conscientização dos efeitos malignos do vício.” (BARBANTI, 
1990, p. 122).
Infelizmente existem poucos estudos sobre os efeitos do fiimo no rendimento físico. 
No entanto, averigua-se que ele influencia negativamente sobre as fimções respiratórias e 
diminui a circulação pulmonar, dificultando a prática de certas atividades físicas. 
(BARBANTI, 1990).
2.1.7. ESTRESSE EMOCIONAL
Nos dias atuais, indivíduos passam por situações de adaptação a diversos agentes 
agressores indesejáveis (estresse) fazendo com que o cérebro se defenda acarretando então,
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uma espécie de confusão cerebral. “Toda a química, que é, com muita freqüência liberada 
através de estímulos cerebrais para adaptação, acaba por se transformar em agente agressor 
dando início a uma série de patologias, conhecidas como doenças de origem psicossomática 
(mente + corpo). (RAMOS, 1997, p. 107).
O estresse pode ser benéfico ou maléfico ao organismo, dependerá das influências 
da freqüência e a quantidade que esses estímulos são percebidos pelo organismo. O estresse 
maléfico (negativo) tem como efeito: irritação, insônia, enxaqueca, obesidade, síndrome do 
pânico, depressão, disfunções cardíacas, intestinais, etc. (RAMOS, 1997).
O estresse pode ser classificado como:
a) Stress Físico: causado pela atividade física, sendo o mesmo diretamente 
proporcional à intensidade da atividade.
b) Stress Bioquímico: induzido pela utilização orgânica de substância química. 
Exemplo: consumo de álcool, fumo, calmantes, etc.
c) Stress Psicológico: “sustos” em geral, ansiedade, etc. (VON EÜLER, citado 
por RAMOS, 1997, p. 108).
A atividade física, mesmo geradora de estresse físico, quando bem aplicada poderá 
reduzir os efeitos maléficos de outros tipos de estresse mal aplicados, para isto a atividade 
física deverá:
a) Ser prazeirosa ao praticante, para aliviar as tensões do dia-a-dia;
b) Ter intensidade bem adequada à faixa etária, evitando-se assim o estresse
físico negativo. (RAMOS, 1997).
Existem alguns efeitos do condicionamento físico sobre o estresse emocional, como:
■ um aumento no VO2 max diminui o nível de ansiedade;
■ exercícios aeróbicos, tais como caminhadas, corridas lentas, ciclismo e
ginástica aeróbica, praticados por 30 minutos, três vezes por semana, podem 
produzir significativos “efeitos tranqüilizantes”, sensação de bem-estar, 
melhora da auto-estima e “alegria de viver (efeito antidepressivo). O 
exercício físico proporciona benefícios em diversas medidas da função
28
cognitiva e personalidade dos participantes. Ismail e L. Trachtman avaliaram 
os efeitos do treinamento físico na personalidade, em 60 adultos usando um 
questionário para a
avaliação de personalidade. Eles encontraram que o grupo de aptidão física 
alta era mais imaginativo, auto-suficientes, maduras emocionalmente e 
satisfeitos em seus objetivos. (LEITE, 1997, p. 37).
Para SHARKEY (1998) o estresse é algo necessário para os indivíduos atletas, pois 
o prepara para um esforço máximo (exemplo: numa corrida ou num desafio físico), pode 
não ser saudável se ocorrer com muita freqüência no lugar errado. O estresse, a tensão e os 
padrões de comportamento reativo estão unidos com a doença cardíaca.
A reação emocional a acontecimentos da vida é mediada por estruturas no cérebro, incluindo-se o 
hipotálamo. Quando algo nos excita ou nos ameaça, o hipotálamo diz à glândula pituitária anterior 
para produzir o hormônio adrenocorticotrópico (ACTH), um mensageiro químico que se desloca 
até o córtex adrenal e ordena a liberação de hormônios chamados glicocorticóides (p. ex.: cortisol). 
Esses hormônios são necessários para a resposta do corpo a situações estressantes. Sem elas, o 
corpo não consegue lidar com o estresse; ele sofre um colapso e morre. O estresse foi definido como 
algo que aumenta a liberação de ACTH ou glicocorticóides. (SHARKEY, 1998, p. 44).
BARBANTI (1990) menciona que existem evidências que comprovam que a 
atividade física é fundamental para uma vida equilibrada. Se a pessoa possui uma boa 
condição física estará mais capacitada a lidar com o estresse do dia-a-dia. Alguns estudos 
preliminares sugerem que o exercício e a aptidão física reduzem a intensidade da resposta 
ao estresse, também podem diminuir o tempo que leva para uma pessoa se recuperar de um 
estresse.
Os exercícios podem aliviar ou regular o stress por causa dos seus benefícios psicológicos. Quase 
sempre eles promovem a auto-estima e a auto-imagem. Acredita-se que eles tenham ainda 
influência na depressão, no humor, promovendo mudanças nesses fatores. O exercício funciona 
ainda como uma distração do stress que canaliza a frustração reprimida para a atividade física. 
(BARBANTI, 1990, p. 135).
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Como foram vistos vários benefícios para a saúde com a atividade física, é preciso 
motivar os indivíduos sedentários para que se retirem dos ambientes cronicamente 
causadores de estresse a participarem de alguma atividade física que promovam o bem- 
estar. (LEITE, 1997).
No entanto, a atividade física sozinha será muito pouca para a melhora do estresse 
negativo, deverá ser acompanhada de mudanças de hábitos de vida (não fiimar, não ingerir 
bebidas alcoólicas, ter uma alimentação balanceada e ter uma mente tranqüila) e/ou ainda da 
utilização de medicamentos desde que recomendados por médicos competentes. Desta 
maneira terá uma melhora na qualidade de vida.
2.2. PARÂMETROS IMPORTANTES PARA A MELHOR EFICÁCIA NA 
PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS
Para indivíduos que possuem cardiopatia coronariana estável deve-se ter um 
programa de treinamento com exercícios que exijam menos, devido ao perigo de morte 
súbita induzida pelo exercício. Um programa de exercícios pode ter como objetivos: 
melhorar ou aumentar a força muscular e o desempenho anaeróbico ou aeróbico. “Somente 
o último efeito é dependente da melhora do sistema de transporte de oxigênio (isto é, 
sangue, pulmões, coração e vasos sangüíneos) e sucede principalmente por causa de 
melhora da capacidade global do sistema cardiovascular.” (FROELICHER, 
FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998, p. 365).
Para a melhora da capacidade anaeróbica, o programa de treinamento deve consistir 
de períodos de trabalho quase máximos e de curta duração (10 a 60 segundos). Um 
programa de treinamento com períodos de trabalho de alguns segundos repetida 
rapidamente, até horas de trabalho contínuo pode induzir uma melhora no desempenho 
aeróbico. (FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998).
Existem padrões de treinamento que são efetivos, aplicados em natação, ciclismo, 
corridas, caminhadas ou exercícios isotônicos com os membros superiores (Ver tabela 6).
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Os exercícios isométricos, como o levantamento de peso, em geral não são 
aeróbicos e podem ser perigosos se forem realizados por cardiopatas com ventrículos 
dilatados devido ao excessivo nível de trabalho de pressão miocárdica associado a eles. 
(FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ e MYERS, 1998).
Para alterações cardiovasculares e condicionamento físico, o programa de 
treinamento deve levar em consideração: os fundamentos: freqüência, intensidade, duração 
e o tipo de exercício (atividade física) além, do nível inicial da aptidão física.
TABELA 6. -  PADRÕES DE TREINAMENTO
Treinamento com corrida curta e rápida
Esforço máximo (corrida em velocidade plena, preferivelmente em subida) por 30- 
60 segundos, repetido 5-10 vezes com vários minutos de atividade de baixo nível entre cada 
corrida. Este padrão também melhora o desempenho anaeróbico.
Treinamento com exercício com intervalos
Esforço discretamente menor que o máximo (80% do esforço da corrida curta e 
rápida), durante 3-7 minutos, repetido 3-7 vezes, com períodos de atividade de baixo nível 
de 6-8 minutos entre cada intervalo.
Treinamento com exercício contínuo
Esforço submáximo por 45-75 minutos. As freqüências cardíacas devem variar de 
130-170 batimentos por minuto, dependendo da idade e do condicionamento.
(FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ e MYERS, 1998, p. 365-366).
A seguir as recomendações para a quantidade e o tipo de treinamento necessários 
para o desenvolvimento e a manutenção da aptidão cardiorrespiratória, composição
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corporal e força e endurcmce musculares no adulto saudável, segundo o Colégio Americano 
de Medicina do Esporte. (ACMS, 1998).
2.2.1. FREQÜÊNCIA
A Freqüência de Treinamento tem como definição: “Refere-se ao número de 
unidades de treinamento dadas em um determinado período de tempo. Na prática, ela é 
determinada pelos vários ciclos de treinamento. Uma medida comum é a freqüência de 
treinamento semanal, (microciclo).” (BARBANTI, 1994, p. 136).
Segundo o American College of Sports (ACMS) (1998) a freqüência de treinamento 
é de 3 a 5 vezes por semana.
“A quantidade de melhora do V 0 2máx tende a um platô quando a freqüência de 
treinamento aumenta além de três vezes por semana. O valor da melhora adicional do 
V0 2 máx com treinamento acima de cinco vezes por semana é de pequeno a inaperente. 
Treinar menos do que duas vezes por semana não leva a nenhuma alteração notável do 
VO^áx” (ACMS, 1998, p. 99).
Entretanto, para FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOYITZ e MYERS (1998), 
recomendam uma atividade física com freqüência de três vezes por semana.
Uma pergunta bastante formulada é: “Será que múltiplas sessões diárias produzem 
maiores ganhos na aptidão e no desempenho (performance)? Essa questão é de particular 
importância para os técnicos de atletismo e natação, alguns dos quais defendem duas e até 
mesmo três sessões por dia.” (FOX, BOWERS e FOSS, 1991, p. 249-250). Não há 
qualquer estudo científico que comprove que várias sessões de treinamento por dia resulte 
em ganhos na aptidão e no desempenho.
2.2.2. INTENSIDADE
32
A Intensidade do Treinamento tem como definição: “É a quantidade de treino por 
unidade de tempo, ou é a quantidade de treino em relação ao número de tentativas 
realizadas. As referências comuns da intensidade do treinamento são: a velocidade de 
corrida, o peso levantado em cada tentativa, os componentes do exercício completados, 
etc.” (BARBANTI, 1994, p. 169).
Segundo FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ e MYERS (1998), a 
intensidade deve ficar entre 60 e 80% do captação máxima de oxigênio (V02máx). Para 
manter este nível deve-se monitorá-lo através da freqüência cardíaca, que está linearmente 
associado ao consumo de oxigênio. Para determinar a freqüência cardíaca utiliza-se, muito, 
a técnica de Karvonen . “É calculada subtraindo-se a freqüência cardíaca basal da máxima, 
multiplicando-se por 75% e adicionando-se o produto ao valor basal. Níveis de esforço 13 a 
14 percebidos parecem aproximar-se de uma intensidade de exercício para atingir um efeito 
de treinamento.” (FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ e MYERS, 1998).
O limiar da intensidade mínima de treinamento para melhorar o V 02màx é de aproximadamente 
60% da Fcmáx (50% do V 0 2máx ou da reserva de Fcmáx). Estes 50% da reserva de Fcmáx 
representam uma freqüência cardíaca (FC) de aproximadamente 130 a 135bpm para indivíduos 
jovens. Devido à relação da FCmáx com a idade, a FC absoluta para atingir este limiar está 
inversamente relacionado com a idade, e fica na faixa entre 105 e 115 bpm para pessoas mais 
idosas. Os pacientes que tomam betabloqueadores podem ter valores de FC significativamente mais 
baixos. (ACMS, 1998, p. 98).
Segundo o ACMS (1998) a intensidade de treinamento é de 60 a 90% da freqüência 
cardíaca máxima, ou 50 a 85% do consumo máximo de oxigênio (VChmáx) ou da reserva de 
freqüência cardíaca máxima.
A freqüência cardíaca (FC) é um importante meio (é um padrão comum) para se 
estimar a intensidade do treinamento. A tabela 7 mostra “a relação entre a intensidade 
relativa do esforço, baseada no percentual da Fcmáx, no percentual da reserva de Fcmáx, 
ou no percentual do V02máx, e o índice de percepção de esforço (IPE) da escala de Borg.” 
(ACMS, 1998, p. 98).
2.2.3. DURAÇÃO
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A duração tem como definição: ‘"Na Teoria do Treinamento Físico é o tempo que 
alguém se submete ao exercício físico ou ao treinamento de alguma habilidade motora. 
Normalmente é expresso em minutos ou horas.” (BARBANTI, 1994, p. 89).
A intensidade e a duração estão inter-ligadas, sendo a quantidade total de trabalho 
reaüzado um importante fator para a melhora da aptidão física. Programas que enfatizam o 
treinamento de intensidade baixa a moderada com maior duração são recomendados para a 
maior parte dos indivíduos adultos. (ACSM, 1998).
TABELA 7 -  CLASSIFICAÇÃO DA INTENSIDADE DO EXERCÍCIO BASEADA EM 
UM TREINAMENTO DE ENDURANCE DE 20 A 60 MINUTOS
Intensidade 
Relativa (%) 
Fcmáx
V02máx ou reserva 
de FCmáx
índice de Percepção 
do Esforço
Classificação da 
Intesidade
<35% <30% <10 Muito leve
35-59% 30-49% 10-11 Leve
60-79% 50-74% 12-13 Moderada (algo 
pesada)
80-89% 75-84% 14-16 Pesada
>= 90% >=85% >16 Muito pesada
(POLLOCK e WELMORE citados na ACSM (1998)
O American College of Sports Medicine recomenda como duração do treinamento: 
20 a 60 minutos de atividade aeróbica contínua. (ACSM, 1998).
A duração está relacionada com a intensidade da atividade; dessa forma, uma intensidade mais 
baixa deve ser mantida por um período maior de tempo. Pela importância da “aptidão total” e o 
fato de ser mais prontamente atingida em programas de duração mais longa, e devido aos riscos 
potenciais e problemas de aderência associados com atividades de alta intensidade, recomenda-se 
atividade de intensidade leve a moderada com maior duração para o adulto não atleta. (ACSM, 
1998, p. 96).
2.2.4. TIPO DE ATIVIDADE
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O American College of Sports Medicine recomenda como atividade física qualquer 
atividade que movimente os grandes grupos musculares, por um tempo contínuo e que seja 
de natureza rítmica e aeróbica (por exemplo: caminhada, corridaJjogging, andar de bicicleta 
ou exercício no cicloergômetro, esqui cross-country (de planície), dança, pular corda, remo, 
subir escadas, nadar, patinar e diversas outras atividades lúdicas de endurancé). (AC SM, 
1998).
“Se a freqüência, a intensidade e a duração do treinamento são semelhantes (gasto 
calórico total), as adaptações ao treinamento parecem ser independentes do tipo de 
atividade aeróbica.” (ACSM, 1998, p. 99).
Para FOX, BOWERS e FOSS (1991), a maioria dos exercícios físicos (por 
exemplo: marchar, trotar, correr, pedalar ou nadar) resultam em benefícios positivos, em 
ganhos substanciais e iguais na aptidão, quando realizados de maneira correta de acordo 
com o programa de treinamento.
2.2.5. IDADE
O estilo de vida que o indivíduo possui é um fator importante para a manutenção da 
aptidão física.
Estudos antigos revelam que há um menor efeito do treinamento em indivíduos de 
meia-idade e idosos., entretanto, estudos mais recentes revelam que os aumentos do V0 2 máx 
são iguais aos obtidos em indivíduos mais jovens. Outros pareceres mostram que as pessoas 
mais idosas necessitam de um tempo maior para se adaptarem à atividade física. A idade em 
si parece não ser nenhum empecilho para o treinamento de endurance. (ACSM, 1998).
Em indivíduos cardiopatas, é importante o aquecimento e o cool-down (período 
em que se pára um exercício ou corrida gradualmente, desaquecimento).(FROELICHER, 
FOLLANSBEE, LABOVITZ e MYERS, 1998).
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Com o decorrer da idade há uma variação no organismo humano principalmente na 
fase de crescimento e desenvolvimento e na fase da idade avançada. Com isso a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) classificou o processo de envelhecimento em faixas 
de quinze anos segundo o ponto de vista da gerontologia:
■ idade adulta jovem ou juvenil (15-30 anos);
■ idade madura (31-45 anos);
■ idade de mudança ou média (46-60 anos);
■ faixa etária do homem mais velho (61-75 anos);
■ faixa etária do homem velho (76-90 anos);
■ faixa etária do homem muito velho (+ de 90 anos). (OMS citado por
WEINECK, 1991, p. 329-330).
‘"Pessoas de mais idade que praticam esporte conseguem ser 10 -  12 anos mais 
jovens, em relação à sua idade biológica, do que não esportistas da mesma idade; de certa 
forma, conseguem ter 40 anos durante 20 anos (Jãger 1976, 103; Hollmann 1975, 10; 
Hollmann / Hettinger 1980, 624).” (WEINECK, 1991, p. 329).
2.3. A IMPORTÂNCIA DA ATIVIDADE FÍSICA PARA O IDOSO
2.3.1. O IDOSO E A ATIVIDADE FÍSICA
Em atividades que exigem adaptações, exercício físico, um organismo mais senil 
reage com menos resultado do que um organismo jovem. Quando se fala em atividade física 
na 3 a idade é importante saber:
1. de que forma a idade interfere no desempenho físico;
2. quais alterações das grandes funções podem explicar tal interferência;
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3. e quais os benefícios da prática regular da atividade física, na questão 
de reduzir essas alterações e melhorar o desempenho físico do indivíduo 
idoso ( NADEAU, PÉRONNET e COL, pág. 39, 1985).
Seja qual for a atividade física que o idoso praticar, deve-se levar em consideração a 
reflexão de que o idoso não tem um corpo velho acabado, sem potencialidade. Isto faz com 
que ele não perca o sentido do corpo, da sua totalidade.
O corpo, sendo o próprio Ser, pode expressar o significado do fechamento, que se mostra pelo 
desconhecimento que os idosos apresentavam em relação ao próprio corpo, em relação às 
limitações físicas, dores e dificuldades para se movimentar. Essas pessoas constataram que não é o 
envelhecimento que produz essas perdas, mas a perda de contato com o corpo, o abandono que se 
auto-impõem ao longo da vida. Resgatar as possibilidades do corpo, sua saúde, sua movimentação, 
é aproximar-se do Ser, o que os faz reconhecer que são pessoas modificadas, despertas para uma 
outra relação com o mundo.” (OKUMA, 1998, p. 166-167).
2.3.2. A CAPACIDADE DO APARELHO LOCOMOTOR SUPORTAR CARGA
Geralmente o fator limitante do desempenho esportivo são o aparelho locomotor 
(cartilagem, ligamentos, músculo, ossos e tendões) e sua capacidade de suportar carga; 
principalmente na faixa etária mais avançada onde surgem manifestações de desgaste 
(WEINECK, 1991, pág. 336).
Para os tecidos conjuntivos e de apoio não existem métodos apropriados para que o 
médico desportivo informe ao paciente sobre o estado do sistema, ao contrário do sistema 
cárdio-circulatório. O que chama a atenção quando as cargas não são toleráveis para a 
cartilagem, ligamentos e tendões são as dores e alterações clinicamente palpáveis, 
queixadas pelo indivíduo (WEINECK, 1991, pág. 336).
Músculo: nos indivíduos mais velhos ocorrem frequentemente danos de sobrecarga 
devido à perda da capacidade do músculo se adaptar às diferentes necessidades, pelos
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processos de dilatação, abertura e aumento de pressão dos capilares (WEINECK, 1991, 
pág. 336).
Ossos: com o aumento da idade há alterações no sistema ósseo o que levam a uma 
maior fragilidade dos ossos que com quedas tendem facilmente se fraturar (WEINECK, 
1991, pág. 337).
Cartilagem: há uma diminuição da elasticidade decorrendo uma diminuição do 
limite de carga. Com isso podem sobrevir alterações irreversíveis na estrutura da cartilagem, 
como: desgaste na cartilagem hialina na região das articulações do quadril, joelho e 
articulação do pé que podem levar à artrose (distúrbio da superfície da cartilagem articular), 
“quando há um desequilíbrio entre carga e capacidade de suportar carga ou quando há 
fatores pré dispostos (por exemplo, má colocação da articulação)“ (WEINECK, 1991, pág. 
337).
As articulações são os principais pontos fracos dos idosos (WEINECK, 1991, pág.
337).
Tecido conjuntivo: com o envelhecimento do tecido conjuntivo os tendões, 
ligamentos e cápsula articular tornam-se menos elásticas, diminuindo a resistência ao 
rompimento (WEINECK, 1991, pág. 337).
2.3.3. FATORES DO DESEMPENHO FÍSICO NO IDOSO
O desempenho físico do idoso é limitado pela redução da capacidade aeróbia e 
anaeróbia, do desempenho muscular, da flexibilidade, da habilidade motora e 
principalmente, do rendimento mecânico (NADEAU, PÉRONNET e COL, pág. 39, 1985).
O exercício físico para idosos, geralmente tem dois objetivos: o preventivo, para 
evitar complicações musculares, circulatórias, respiratórias e articulares; e o terapêutico. 
que serve para tratar, curar determinados problemas surgidos no decorrer da vida. Esses 
objetivos não são só para o idoso sadio ou fragilizado, mas também para o jovem. Deve-se 
enunciar a importância e as vantagens do exercício, como: flexibilidade e força para manter
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a mobilidade dos indivíduos idosos, reduzindo assim a indicidência de quedas e as escaras 
de decúbito; outros exercícios terapêuticos para quem sofre de artrite, fraturas ou derrame 
cerebral. (MELLION, 1997, 60).
2.3.4. FONTES DE ENERGIA
Capacidade Aeróbica: há uma redução do V02 máx no idoso gerando como 
consequência uma baixa na capacidade máxima de trabalho, também limitado o desempenho 
nos exercícios de longa duração. ( NADEAU, PÉRONNET e COL, 1985 ).
Capacidade Anaeróbia: dados de provas submáximas que exigem a capacidade 
anaeróbica, para idosos, são muito escassos. NORRIS e SHOCK citados por NADEAU, 
PÉRONNET e COL., realizaram testes em idosos, que consistia em exercícios de curta 
duração ( 5 - 1 0  segundos ), foi observado uma queda no desempenho, podendo ser devido 
à redução da força muscular. ( NADEAU, PÉRONNET e COL, 1985 ).
Visor muscular: pesquisas feitas por FISHER e BIRREN, 1947, baseados em 
estudos anteriores, citados por NADEAU, PÉRONNET e COL., demonstraram as 
modificações da força muscular de acordo com o decorrer da idade do indivíduo. Após 
estas pesquisas, poucos estudos foram realizados. A pesquisa relata:
a) 20-30 anos de idade: a força dos grupos musculares estudados diminuem 
gradativamente com a idade;
b) 40-50 anos de idade: a diminuição é de aproximadamente 10 % -  20 %. 
Acontece lentamente até os 50 anos de idade, após, acelera-se 
gradativamente. O fato de acelerar após os 50 anos de idade está relacionado 
com a inatividade física que frequentemente se observa. ( NADEAU, 
PÉRONNET e COL, 1985, pág. 39).
Para WEINECK (1991), a massa muscular diminui com o avanço da idade e com 
isto, o peso de massa magra no peso corporal total. Como consequência, agrava a relação 
carga -  força. De acordo com STEINBACH e BRINGMANN citados por WEINECK, pág. 
332), “a massa muscular média de uma pessoa jovem reduz-se de 36 Kg para 23 Kg num
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homem de 70 anos”. Com a diminuição constante da massa muscular, na velhice, ocorre a 
diminuição progressiva da força muscular. (WEINECK, 1991, pág. 332).
“A treinabilidade da força da musculatura das extremidades -  assim como a própria 
força -  diminui de forma contínua depois da idade do desempenho máximo, e de forma mais 
acentuada nos homens do que nas mulheres “ ( WEINECK, 1991, págs. 332-333).
Resistência muscular: a resistência muscular diminui com a idade. Estudos de 
testes abdominais ou de flexão de braço com apoio nas mãos revelaram que indivíduos com 
60 anos de idade realizam duas vezes menos exercícios do que indivíduos de 20 anos de 
idade. Para esses tipos de testes, a resistência muscular demonstrada pelo corpo ou por uma 
parte dela é aproximadamente igual para qualquer idade, desfavorecendo o indivíduo idoso 
por ter a força muscular máxima reduzida. ( NADEAU, PÉRONNET e COL, 1985, pág. 
39).
São poucos os dados que possam analisar alterações na resistência muscular medida 
a uma mesma fração da força máxima; NORRIS e SHOCK citados por NADEAU, 
PÉRONNET e COL, relataram que, em qualquer idade, a potência de trabalho mantida 
durante um minuto pedalando com os membros inferiores é a mesma, quando expressa em 
valor relativo (40%) da potência máxima desenvolvida em 5 -  10 segundos. BURKE e 
COL. observaram que a força de preensão mantida durante um minuto, é de 
aproximadamente 50 % da força máxima de preensão aos 20 anos, passando para 60% por 
volta dos 75 anos de idade (NADEAU, PÉRONNET e COL, pág. 42,1985 ).
Em relação ao “sistema cardiopulmonar para a saúde, a capacidade de resistência 
geral e sua estimulação são de primeira necessidade para o esporte para idosos” 
(WEINECK, 1991, pág. 332).
Após os 30 anos de idade a capacidade de resistência regride continuamente depois 
de atingir o máximo com treinamento pode-se retardar a queda da resistência (WEINECK, 
1991, pág. 332).
2.3.5. EFICIÊNCIA MOTORA
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Flexibilidade: diminui gradativamente com a idade. É considerada uma 
característica essencial do envelhecimento. Estudos realizados, que ainda são poucos, 
consideram apenas a amplitude de movimento do tronco e das articulações segmentares 
próximas. Segundo tais estudos, relatam que entre 20 -  60 anos de idade a flexibilidade 
sofreria redução de 30 % - 50%. Ainda não está documentada de forma sistemática a 
limitação da flexibilidade das articulações distais ( tornozelos, joelhos, cotovelos, pulsos 
e dedos ), que têm muita importância para os idosos porque compromete as reações de 
equilíbrio e a realização de movimentos finos de manipulação ( NADEAU, PÉRONNET e 
COL, pág. 42,1985).
Para WEINECK, 1991, a partir dos 20 anos de idade a elasticidade da coluna 
vertebral, no homem, começa a diminuir; na mulher ocorre a partir dos 25 anos de idade, 
seguindo de forma contínua (WEINECK, 1991, pág.334).
Habilidade motora: a diminuição da habilidade motora do indivíduo idoso está 
relacionado com a diminuição da velocidade e precisão dos movimentos indispensáveis para 
realizar tarefas como o traçado de figuras ou os testes de perseguição, bem como pelo 
acréscimo do tempo de discriminação, de reação e de movimento. Verifica-se que o modo 
de andar se modifica devido à redução do equilíbrio:
“[...] o comprimento dos passos diminui, o tempo de apoio no chão é maior, e a 
amplitude de movimento dos tornozelos, joelhos e quadris se reduz, bem como os 
movimentos da cintura pélvica, tronco e membros superiores, que se afastam para auxiliar o 
equilíbrio” ( NADEAU, PÉRONNET e COL, pág. 43,1985 ).
Com a perda do equilíbrio multiplicam-se as quedas que podem ocasionar problemas 
no aparelho osteoarticular e muscular enfraquecidos pelo envelhecimento ( NADEAU, 
PÉRONNET e COL, pág. 43,1985 ).
Rendimento mecânico: a diminuição da flexibilidade, a diminuição da habilidade 
motora e os problemas de equilíbrio parecem ser as causas principais do acréscimo do custo 
energético de uma determinada atividade. Os estudos feitos sobre o rendimento mecânico 
do indivíduo idoso não têm, a maioria deles, uma resposta simultânea, mas alguns deles 
propõem que há uma diminuição ( NADEAU, PÉRONNET e COL, pág. 43,1985 ).
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Coordenação motora: de acordo com HOLLMANN e HETTINGER, 1980, citados 
por WEINECK, 1991, há uma queda na qualidade coordenativa, já no início da quarta 
década de vida (WEINECK, 1991, pág. 165).
Segundo ISRAEL, 1982, citado por WEINECK, 1991, há algumas características 
apresentadas na coordenação motora, com o avançar da idade:
■ redução da necessidade de movimentação
■ diminuição da velocidade dos movimentos
■ diminuição da capacidade de combinar movimentos
■ negligência na qualidade de execução de atos motores. (WEINECK, 1991, 
p. 335).
Velocidade: há uma escassez de estudos sobre o alteração da velocidade de
movimento progressivo, ao fato que exercícios de velocidade máxima proporcionam 
grande risco, essencialmente às pessoas idosas não treinadas. Segundo KRAHL,1972, 
BRÜGMANN, 1975, e HOLLMANN, 1981, citados por WEINECK, 1991, deve-se evitar 
o treinamento da velocidade de movimento a partir dos 40 anos de idade, devido à grande 
exigência do aparelho locomotor e de apoio e do gasto energético anaeróbico (WEINECK, 
1991, pág. 334).
Segundo HOUGH, BARRY e EATHORNE citados por MELLION (1997), existem 
cinco áreas, principais, associadas ao envelhecimento (Ver tabela 8):
1. as dos sistemas cardiovascular;
2. respiratório;
3. músculo-esquelético;
4. nervoso central; e a
5. do metabolismo.
2.4. PARÂMETROS FUNDAMENTAIS NA PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS PARA 
IDOSOS
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Os fundamentos gerais utilizados para a montagem de um programa de treinamento 
para o idoso não diverge muito dos programas de treinamento para os jovens, exceto os 
princípios que devem ser modificados devido às limitações causadas pela idade. Quanto 
mais sedentário e mais limitações tiver o indivíduo, o número de alterações em sua 
prescrição de treinamento físico será maior. (SKINNER, 1991).
TABELA 8. - REDUÇÃO DO ESTADO FUNCIONAL RELACIONADO COM 0  
ENVELHECIMENTO
Sistema Cardiovascular xlTfeq. Card. Máx.
'iVol. Sist. em repouso 
^Débito Card. Máx. 
iDistensibilidade dos vasos
10 bat./min/década 
30% aos 85 anos 
20-30% aos 65 anos 
>k)p 10-40 mmHg
Sistema Respiratório ^Volume residual 
^Capacidade vital
30-50% aos 70 anos 
40-50% aos 70 anos
Sistema Nervoso ^Conduçãonervosa 
iPropriocepção e equilíbrio
1-15% aos 60 anos 
Queda de 35-40% aos 60 
anos
Sistema Músculo- 
Esquelético
IPerda óssea > 35a.
>55 anos 
iForça muscular 
^Flexibilidade
1% / ano 
3-5% / ano 
20% aos 65 anos 
Doença degenerativa ou 
inatividade
Metabolismo ^Consumo máx. de oxigênio 9% / década
(HOUGH, BARRY e EATHORNE citados por MELLION, 997,p. 60).
Para WEINECK (1991), o treinamento na velhice depende de componentes da 
carga, como: intensidade do estímulo, densidade do estímulo, duração do estímulo, 
abrangência do estímulo e freqüência de treinamento.
O principal objetivo, em uma prescrição de atividades físicas para idosos, é o 
aprimoramento na habilidade de tomar conta de si próprio e de sentir bem-estar nos últimos 
anos de sua vida, obter uma qualidade de vida melhor. Unidos à perda de independência e 
ao menor ajuste às atividades cotidianas, estão a perda da resistência cardiovascular, força e 
flexibilidade. Por isso, deve-se salientar o aperfeiçoamento destes fatores, assim como, a
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sociabilização e a recreação. Os objetivos da tabela 9., apesar de serem secundários, estão 
unidos à auto-suficiência e ao bem-estar geral.
TABELA 9 -  OBJETIVOS DOS PROGRAMAS DE EXERCÍCIO PARA IDOSOS
■ Aumentar a capacidade de auto-suficiência e o bem-estar geral;
■ Melhorar a condição cardiovascular e a resistência geral;
■ Aumentar a força e a resistência muscular;
■ Manter e aprimorar a flexibilidade, a coordenação e o equilíbrio;
■ Maximizar o contato social e o prazer pela vida;
■ Aumentar o controle do peso e da nutrição;
■ Melhorar a digestão e reduzir constipações;
■ Promover relaxamento;
■ Aliviar ansiedades, insônia e depressão;
 ■ Sustentar o vigor sexual.__________________________________________
(SKINNER, 1991, p. 80).
A pessoa idosa é menos capaz de se ajustar e se recuperar de um estímulo 
fisiológico, por isso, qualquer acréscimo que se faça no exercício deve ser precedido e 
seguido de um longo período de aumento ou decréscimo gradual do exercício. Deve-se 
também evitar as mudanças bruscas e rápidas na intensidade (para mais ou para menos), 
dando-se mais tempo para o idoso se recuperar. (SKINNER, 1991, p. 81).
Para se “aprimorar a resistência cardiovascular e controlar a composição corporal, o 
idoso deve se exercitar no mínimo três vezes por semana. Como está tentando melhorar o 
bem-estar e a capacidade de auto-estima, ele deve ser ativado, mental e fisicamente, todos 
os dias.” (SKINNER, 1991, p. 81).
Existem fatores fundamentais a serem considerados ao se prescrever um programa 
de treinamento para os idosos, ver tabela 10:
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TABELA 10 -  CONSIDERAÇÕES ACERCA DA PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS 
PARA IDOSOS
Fatores Médicos Fisiológicos
■ Capacidade cardiorrespiratória reduzida;
■ Menor habilidade para executar exercícios de intensidades moderadas e altas;
■ Capacidade diminuída de adaptar-se e recuperar-se de estímulos fisiológicos 
exógenos (isto é, exercício, calor e frio);
■ Adaptabilidade reduzida ao treinamento físico (grau e/ou taxa de melhora);
■ Fraqueza muscular e fatigabilidade crescente;
■ Problemas degenerativos nos ossos, articulações e tendões;
■ Susceptibilidade aumentada para dor e lesões;
■ Equilíbrio e coordenação neuromuscular comprometidos;
■ Comprometimentos visuais e auditivos;
 ■_____ Desordens no padrão de passo senil e problemas no pé.__________________
Fatores psicológicos
■ Falta de encorajamento para ser ativo;
■ Percepção inadequada do jovem e do idoso acerca de quão ativo o velho 
pode e deve ser;
■ Aumento de inibições e depressão;
■ Atitudes negativas em relação à atividade física;
 ■______ Auto-imagem distorcida.__________________________________________
(SKINNER, 1991, p. 80).
SKINNER (1991) relata que as atividade de intensidade baixa a moderada são ideais 
para controlar o peso corporal e melhorar a resistência orgânica geral, muscular e 
cardiovascular; as atividades são: andar, pedalar e nadar. As atividades de baixa intensidade 
servem como meios para se aprimorar a coodenação oculomotora, o equilíbrio e a 
flexibilidade, ao mesmo tempo em que se divertem.
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Para um bom aproveitamento da atividade física pelo indivíduo idoso existem uma 
série de contra-indicações, que se não levadas a sério poderá causar altas complicações e 
danos (WEINECK, 1991, p. 347-348):
1. Restrição da amplitude de desempenho cárdio-circulatório com base 
orgânica (não por falta de treinamento!); dores de anginapectoris já em 
repouso ou sob cargas leves;
2. Doenças pulmonares com carga mais forte sobre a pequena circulação;
3. Aumentos acentuados da pressão sangüínea (sistólica acima de 200mmHg, 
diastólica acima de 120mmHg);
4. Distúrbio do ritmo cardíaco (desde que não de natureza nervosa) e da 
propagação da excitação no músculo cardíaco;
5. Todas as doenças agudas dos diversos órgãos (por exemplo, gripe, anginas, 
infecções do trato urinário);
6. Sinais de atividade de doenças cardíacas inflamatórias;
7. Doenças hepáticas crônicas;
8. Insuficiência renal;
9. Ataque cardíaco (depois de um maior intervalo, eventualmente permitido).
2.5. A IMPORTÂNCIA DA INTENSIDADE DE ESFORÇO NO IDOSO
2.5.1. INTENSIDADE
Em um programa de exercícios para idosos é muito importante a intensidade de 
esforço. (MELLION, 1997).
Iniciar um programa de exercícios em um nível de intensidade demasiado elevado pode 
desestimular o atleta, pois ele não consegue atingir os objetivos, sendo perigoso para aqueles que 
apresentem condições clínicas pré-existentes, tais como a doença da artéria coronária ou COPD. Os 
pacientes idosos devem exercitar-se dentro de uma intensidade pré-determinada, estabelecida, em 
geral, pelo teste de esforço do exercício. Pode-se monitorar a intensidade determinando a 
freqüência cardíaca do paciente, o nível de esforço percebido, ou usando os níveis de METs
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(unidade equivalente metabólica). (HOUGH, BARRY e EATHORNE citados por MELLION, 1997,
p. 63).
Em exercícios intensos aumenta-se o risco de problemas cardiovasculares e 
musculoesqueléticos, principalmente em idosos com comprometimentos ósseos, articulares 
e neuromusculares. “Os idosos também atingem a fadiga com mais facilidade e são mais 
susceptíveis às lesões. Desta forma, os programas de treinamento deveriam começar com 
exercícios de baixa intensidade para permitir um gradual aumento da atividade.” 
(SKINNER, 1991, p. 81).
Para WEINECK (1991), ao começar ou recomeçar uma atividade física, o aumento 
de uma carga deve ser feito após um aumento da abrangência e só depois da intensidade: “o 
controle da carga por meio de um aumento da abrangência pode ser conduzido de forma 
mais diferenciada, e o aparelho locomotor e o sistema cardiopulmonar têm tempo suficiente 
para uma adaptação geral aos estímulos da carga.” (WEINECK, 1991, p. 341).
Para efeito preventivo em pessoas mais velhas, no início, a intensidade de carga nas 
cargas de resistência deve equivaler a 50% da capacidade circulatória máxima, mais tarde, 
para cerca de 70 -  80% (HOLLMANN, HETTINGER e STRAUZENBERG citado por 
WEINECK, 1991). Para controlar este valor teórico, deve-se utilizar a freqüência cardíaca 
máxima. Com o avanço da idade a freqüência cardíaca máxima diminui, valendo “a seguinte 
regra para o principiante no esporte na segunda metade da vida. Como limite de carga para 
a freqüência de pulsação.
2.5.2. FREQÜÊNCIA CARDÍACA
É a primeira resposta do sistema cardiovascular ao exercício, há um aumento da 
freqüência cardíaca, devido às influências do sistema nervoso simpático e parassimpático, 
onde há um aumento do efluxo do sistema nervoso simpático para o coração e vasos 
sistêmicos. Em relação ao débito cardíaco e seus componentes, freqüência cardíaca e débito 
sistólico, a primeira (freqüência cardíaca) é responsável pela maior porcentagem do
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aumento do débito cardíaco durante o exercício, especificamente em níveis mais altos. A 
freqüência cardíaca aumenta paralelamente com a carga de trabalho e a captação de 
oxigênio. Estes aumentos ocorrem antecedentemente à custa do tempo diastólico e não do 
sistólico. Com isso, em freqüências cardíacas muito altas (como observado na fibrilação 
atrial), o tempo da diástole pode ser tão curto que não realize o enchimento ventricular 
adequado (FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998, p. 04).
A resposta da freqüência cardíaca ao exercício é influenciada por vários fatores: 
idade, tipo de atividade física, ambiente, posição do corpo, condicionamento físico, uso de 
medicamentos, presença de cardiopatia e volume sanguíneo (FROELICHER, 
FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998, p. 05).
Dentre estes, o mais importante é a idade, em que quanto mais alta a idade haverá 
um declínio da freqüência cardíaca máxima. Isto provavelmente é atribuível às alterações 
cardíacas intrínsecas e não às influências neurais. Há muita diversidade em relação à linha de 
retrocesso entre a freqüência cardíaca máxima e a idade. Após um treinamento de qualquer 
modalidade desportiva a freqüência cardíaca máxima pode não se alterar ou reduzir-se 
discretamente. Em repouso a freqüência cardíaca freqüêntemente se reduz depois de um 
treinamento devido ao aumento do tono parassimpático (FROELICHER, FOLLANSBEE, 
LABOVITZ E MYERS, 1998, p. 05).
Há diferentes modos de registrar a freqüência cardíaca máxima (FC max) e as 
diferenças nas modalidades desportivas podem afetar sua medida, seu registro. O melhor 
método de registro é o ECG (eletrocardiograma), e o método de medir pelo pulso arterial 
ou técnica de coloração capilar são muito mais afetados por influências externas, como no 
erro na localização do pulso arterial, por isso as técnicas eletrocardiográfícas são muito 
mais confiáveis. Alguns investigadores usam a média da FC max durante o último minuto de 
exercício ou na recuperação imediata, esses métodos são indeterminados, vagos. “A 
freqüência cardíaca cai rapidamente na recuperação e pode subir agudamente mesmo nos 
últimos segundos de exercício” (FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 
1998, p. 93).
Há diversos fatores que influenciam na freqüência cardíaca máxima em resposta ao 
exercício dinâmico: idade, sexo, nível de condicionamento físico, doença cardiovascular,
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repouso no leito, altitude, tipo de exercício e esforço máximo verdadeiro. Também existem 
fatores independentes que interferem na freqüência cardíaca máxima, como: altura, peso e 
até mesmo, peso corporal magro.
“Sheffield e colegas testaram 100 mulheres assintomáticas com 19 a 69 anos de 
idade em esteira e concluíram que a regressão da freqüência cardíaca máxima com a idade, 
..., era diferente da dos homens, sendo aproximadamente 5 batimentos/minuto mais baixa” 
(FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998, p. 94).
Para esclarecer a relação entre freqüência cardíaca máxima e idade, Londeree e 
Moeschberger citados por FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998, 
realizaram uma revisão bibliográfica, coligindo mais de 23.000 indivíduos com 05 a 81 
anos de idade. “Uma regressão múltipla gradual revelou que a idade isoladamente contribuía 
para 75% da variabilidade; outros fatores acrescentaram somente 5% e incluíam modalidade 
de exercício, nível de condicionamento e continente de origem, mas não sexo” 
(FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 1998, p. 96).
Nos intervalos a freqüência cardíaca ficava em 45 batimentos/minuto, mesmo 
quando levados em conta estes fatores. A freqüência cardíaca em exercício máximo foi mais 
baixa na bicicleta ergométrica do que na esteira e ainda mais baixa com a natação. A análise 
deles revelou que os indivíduos treinados apresentavam uma baixa interessante nas 
freqüências cardíacas máximas. (FROELICHER, FOLLANSBEE, LABOVITZ E MYERS, 
1998, p. 96).
Um dos fatores que contribuíram para o número baixo de batimentos cardíacos na 
natação, foi a posição do corpo do indivíduo (horizontal) que favorece a circulação e 
equilibra a pressão arterial.
Outro teste que colaborou para a resposta da freqüência cardíaca máxima no 
exercício foi o de Cooper e colaboradores. Realizaram um teste de esteira, usando o 
protocolo de Balke-Ware, em mais de 2.500 homens, com idades entre 10 a 80 anos, com 
média de 43 anos de idade. Foram eliminados do teste, pacientes com eletrocardiograma de 
repouso anormais e os incapazes de realizar um esforço máximo. De acordo com o 
protocolo, foram ajustados os níveis de condicionamento cardiovascular por tempos de 
esteira de acordo com a idade dos indivíduos. Com base no resultado, os indivíduos
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testados foram classificados em abaixo da média, acima da média ou na média. Os dados 
coletados no condicionamento cardiovascular demonstraram inclinações, expressamente, 
diferentes, embora seus indivíduos testados, em geral, revelassem uma linha de regressão e 
uma inclinação análoga a outros estudos. Estes dados propõem que aqueles com 
condicionamento cardiovascular inferior obteram freqüências cardíacas máximas menores e 
que estas divergências foram mais desviados em idades mais avançadas. Os indivíduos com 
um condicionamento cardiovascular melhor são propensos a mostrar declínios menos 
acentuados de suas freqüências cardíacas em relação à idade (FROELICHER, 
FOLLANSBEE, LABOVITZ e MYERS, 1998, p. 95 - 96).
Existem estudos que comprovam que o meio aquático é mais benéfico para o 
coração (produzindo bradicardia) do que o meio terrestre. A seguir exemplos de estudos:
■ Comparação de freqüências cardíacas. Caminhada aquática versus 
caminhada em esteira. => O propósito deste estudo, segundo WHITLEY e 
SCHOENE, foi o de comparar as respostas de freqüência cardíaca em testes 
realizados na caminhada aquática e a caminhada em esteira. Foram coletadas 
as freqüências cardíacas de 12 estudantes saudáveis após caminharem na 
piscina com a água na altura do peito e após caminharem na esteira, para 
ambas as atividades foram atentados para a mesma distância, a mesma 
duração e a mesma velocidade. Com os resultados pôde-se verificar que a 
caminhada aquática serve como um modo de exercício efetivo, “por 
exemplo, para indivíduos que não são capazes de executar exercícios com 
sobrecarga articular como a corrida, a caminhada rápida, o ciclismo e a 
dança.” (WHITLEY e SCHOENE, 1987).
■ Consumo de oxigênio e freqüência cardíaca durante a caminhada em terra e 
em água profunda => Neste estudo foram estudados um grupo de mulheres e 
um grupo de homens, o teste consistia em caminhar em uma esteira e 
caminhar no fundo de uma piscina. Durante o teste foram medidos o 
consumo de oxigênio e a freqüência cardíaca. O consumo de oxigênio 
predito foi igual para os dois grupos, tanto na terra quanto na água. 
Contudo, foram encontradas diferenças individuais óbvias em relação à 
resposta ao exercício na terra versus o exercício na água. “Estas diferenças
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sugerem que se a caminhada no fundo da piscina for usada para o 
treinamento, a intensidade de trabalho deverá ser avaliada através de testes 
preliminares na água e não em terra.” (GREEN, CABLE e ELMS, 1990).
■ Resposta Fisiológica à aquaeróbica Foram comparados a freqüência 
cardíaca e o consumo de oxigênio durante a aquaeróbica (exercício aeróbico 
aquático) com os valores máximos obtidos durante o teste ergométrico em 
esteira. Neste último avaliou-se a demanda energética e os efeitos potenciais 
do treinamento cárdio-respiratório. Em relação aos valores da freqüência 
cardíaca, estes foram rígidos conforme diretrizes estabelecidas pelo 
American College of Sports Medicine para um melhor desenvolvimento e 
manutenção do fitness cardio-respiratório em adultos saudáveis. Todavia, o 
consumo de oxigênio continuou abaixo do nível de limiar mínimo solicitado. 
“Concluiu-se que a aquaeróbica pode prover uma alternativa atraente para 
os modos tradicionais de exercício para melhorar o fitness cardio- 
respiratório, entretanto as medidas de freqüência cardíaca podem 
superestimar a intensidade metabólica do exercício.” (ECKERSON e 
ANDERSON, 1991).
■ Resposta cardio-respiratórias de indivíduos saudáveis aos calistênicos 
executados em terra e na água=» Neste estudo foram avaliados quarenta 
pessoas saudáveis para se calcular as curvas de respostas de consumo de 
oxigênio e freqüência cardíaca. O teste consistia em fazer um exercício para 
os membros superiores e um para os membros inferiores, em três diferentes 
ritmos, realizado dentro e fora da água. Dentro da água houve uma resposta 
maior para o consumo de oxigênio, enquanto que fora da água houve um 
aumento da freqüência cardíaca máxima predita para a idade. “Com base na 
magnitude das respostas, a calistenia aquática parece ser de suficiente 
intensidade para elicitar adaptações ao treinamento. Estudos de treinamento 
serão necessários para documentar estas mudanças.” (CASSADY e 
NDELSEN, 1992).
2.6. PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIOS PARA NADADORES IDOSOS
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“A natação é uma das modalidades desportivas especialmente recomendadas. Ela 
serve ao enrijecimento, estimula a circulação, exige de forma variada a musculatura, treina a 
coordenação e a resistência.” (COTTA 1979, p. 275-276 citado por WEINECK, 1991, p. 
345).
A natação é apropriada para indivíduos que possuam excesso de peso corporal ou 
que possuam problemas ortopédicos, pois ela torna leve o aparelho locomotor e de apoio -  
“o impulso da água reduz o peso do corpo de, por exemplo, 70-80 kg para cerca de 6,5-7,5 
kg.” (AHLHEIM, 1980, p. 374, citado por WEINECK, 1991, p. 345).
A modalidade desportiva natação difere em vários aspectos de outras modalidades, 
como a marcha ou a corrida. Ela difere pelo fato de ser necessário gastar a energia para 
flutuar e, ao mesmo tempo, realizar o movimento horizontal através da utilização dos 
membros superiores e inferiores, seja com movimentos combinados ou separados. o 
custo energético para nadar determinada distância é cerca de quatro vezes maior que 
para correr a mesma distância.” (McArdle, 1992, p. 123).
De acordo com SOUZA (1989), atividades como corrida ou salto causam mais 
lesões por serem atividades que envolvem o sustento do peso. Com isso concluiu-se que a 
natação não provoca tantas lesões por não causar impactos contra o solo e por a água 
possuir forças físicas como a flutuação e a densidade que contribuem na locomoção da 
pessoa na água.
2.6.1. METABOLISMO ENERGÉTICO
Nos últimos anos, em relação às atividades físicas, têm-se preocupado com quais 
fontes de Energia e quais mecanismos que as regem. As informações sobre os processos 
metabólicos na natação estão de tal modo retrógrados. Por esta razão, aplica-se 
informações teóricas coletadas de outras atividades físicas, para estabelecer as exigências 
energéticas da natação ( NADEAU, PÉRONNET e COL, p. 91, 1985 ).
Com o objetivo de verificar tais insistências, HOLSTON citado por NADEAU, 
PÉRONNET e COL., 1985, apresentou as respectivas contribuições do metabolismo
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aeróbico e anaeróbico em nado livre conforme as velocidades alcançadas pelos recordes 
mundiais masculinos (julho de 1976 ). Nesse cálculo foram empregados um V02 máx de 
51/min ( cinco litros por minuto ) e uma capacidade máxima de 121 ( doze litros) de débitos 
de oxigênio ( NADEAU, PÉRONNET e COL, p. 91,1985 ). ( Ver tabela 11).
TABELA 11 -  CONTRIBUIÇÕES DO METABOLISMO ANAERÓBICO E 
AERÓBICO EM NADO LIVRE (CRAWL)
Gasto Energético Gontribuição Relativa
Dstânda Velocidade Total l Anaenóbica Aeróbica
( n r * (%do100rri) (litros de 02) (%) (%)
100 100,0 15,0 80 20
200 90,7 20,0 60 40
400 86,2 30,0 40 60
800 83,1 47,0 17 83
1500 83,1 82,0 10 90
( HOUSTON, M. E., com autorização de University Park Press, citado por NADEAU, 
PÉRONNET e COL., 1985, pág. 91)
Durante exercícios em bicicletas ergométricas e esteiras rolantes notou-se que há 
utilização de diferentes substratos energéticos, traz-se a hipótese de que a energia utilizada 
nos músculos na prática da natação, durante a competição, provenham das reservas de 
fosfagênios (ATP e CP), da glicólise e da oxidação de carboidratos e que a utilização de 
substrato gordura seria muito maior durante os treinos (NADEAU, PÉRONNET e COL, 
pág. 91, 1985).
2.6.2. NATAÇÃO
Em uma aula de natação ou de qualquer outra modalidade esportiva, deve-se dar 
importância em promover o bem-estar de seu aluno-idoso e não querer tranformá-lo já de 
início em um atleta, fugindo, dessa maneira, da filosofia da categoria Master da Natação 
que é a interação social, o bem-estar físico.
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Para estes novos alunos-idosos que estão iniciando uma atividade física deve-se 
priorizar a auto-suficiência e a habilidade de locomover-se com relativa facilidade, que, para 
SKINNER (1991), são os mais importantes para a vida diária do que uma alta capacidade 
máxima de absorção de oxigênio. “A coisa mais importante a ser lembrada é que em 
qualquer idade é possível aprimorar a capacidade para o exercício” (SKINNER, 1991, p. 
83).
O professor deve analisar cada aluno, o que ele está necessitando. “Nossa pretensão 
é que ele realize o mesmo trabalho com menor trabalho cardíaco, com menos freqüência 
cardíaca”(HAYEK, 1997). Tendo como exemplo um aluno de 55 anos de idade e com 
freqüência cardíaca basal igual a 100 b.p.m.. A pretensão do professor é que este aluno 
realize o mesmo esforço com menos trabalho cardíaco (freqüência cardíaca menor). Com 
isto, o aluno, progressivamente, trabalhará muito mais todo o seu metabolismo com menos 
esforço. Pressupõe-se que daqui 05 anos sua freqüência cardíaca basal abaixará para 75 
b.p.m. e não aumentará muito, mas dependerá de como o aluno se dedicou ao esforço.
Em termos de programação de aulas de natação para idosos, como também para 
qualquer outra idade, deve ser bem formulada e não uma “receita de bolo”; não se deve 
preconizar para os idosos o que se preconiza para os adolescentes, ambos têm diferenças 
fisiológicas. Deve-se levar em consideração também a questão psicológica que cada 
professor deve ter com seu aluno. “A natação direcionada aos idosos deve ser pensada 
cuidadosamente por aqueles que, com ela estão envolvidos”(CORTES, 1992).
LENK (1994), primeira recordista mundial brasileira de natação, destaca a 
importância da natação para a terceira idade. Ela sente a necessidade de oxigênio para seus 
pulmões e sacia esta necessidade na natação. A natação, por ser um exercício aeróbico, 
exige que o indivíduo respire durante o exercício; expandindo, assim, os pulmões; devido a 
existência de movimentos repetitivos ritmados e de baixo “steady-state”- ritmo cardíaco -  
como os treinos de 400m e 800m nado livre.
“O idoso que não sabe nadar deve procurar outras atividades que são realizadas no 
meio aquático como a hidroginástica e a hidroterapia” (MARTINS, 1994). Não só o idoso 
como qualquer outra pessoa deve enfrentar a vida como um desafio, para motivar seu 
quotidiano. Se o idoso não sabe nadar, por que não tentar? Nunca é tarde demais para
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aprender algo, para vencer um desafio na vida. Quem sabe se ousar, se enfrentar este 
desafio, não encontrará um exímio nadador dentro de si?
“SHEA (1986) destaca que a procura da natação pelos idosos, é devido ao fato 
desta trazer benefícios à sua saúde” (CORTÉS, 1992). Estes estão preocupados com a 
qualidade de suas vidas.
Profissionais liberais, executivos ou empresários acima de 25 anos de idade e que 
participam de competições de natação, são classificados dentro deste esporte como a 
categoria Master. São os veteranos da natação que encontram nela um lugar de 
confraternizar-se com seus antigos colegas e de testar seu condicionamento fisico ( 
DIVÓRCIO, 1995). Eles estimulam a prática da natação à sociedade como forma de 
prolongamento da aptidão física e mental, em plena fase de envelhecimento fisiológico.
Geralmente, os idosos utilizam a natação como um meio para confratemizar-se com 
seus antigos colegas de competições, e ao mesmo tempo, fazem da natação, segundo 
LIPAROTTI (1997), um paralelo à relação turística. Genericamente, as competições de 
natação são fora da cidade do atleta-nadador, possibilitando a ele novos conhecimentos 
culturais e turísticos.
Não só a natação como também outros desportos, quando bem planejados pelo 
professor, possibilitam ao aluno idoso a reflexão do ser humano que é, das suas 
potencialidades, fazendo com que vivam com uma grande intensidade, “se sintam jovens”, 
mesmo com as restrições que o envelhecimento traz, mas que não são vistas como 
limitações para estes.
“As vivências propiciadas pela atividade física possibilitaram aos idosos o desocultamento do ser 
de possibilidades que são, o que os fez refletir sobre as oportunidades perdidas. (Lastimam-nas, 
mas não se desestimulam e vão em busca de outras). Ao contrário, essa consciência motiva-os a 
não deixar passar mais nenhuma oportunidade que siuja. Ao assumir a própria existência, dando 
conta de si, perceberam que são muitas as possibilidades que ainda têm e mostram-se dispostos a 
realizá-las. Ao olhar para o já vivido, a partir de um presente cheio de realizações, são capazes de 
refletir sobre toda sua existência. Têm coragem de a avaliar pois estão próximos do Ser, o que os 
leva, cada vez, a ir a sua busca.” (OKUMA, 1998, p. 188-189).
3.0. METODOLOGIA
A m etodologia para a realização desta M onografia foi a bibliográfica. 
O método a ser utilizado para a realização desta foi a descritiva. Foram 
levantados fontes bibliográficas em bibliotecas, Internet e livrarias, houve 
também as indicações de obras literárias através de professores do 
Departam ento de Educação Física -  UFPR, de colegas acadêm icos, da co- 
orientadora e do orientador desta M onografia. Com a reunião de dados 
necessários, realizou-se a confecção de fichas de leitura para o 
desenvolvim ento da Revisão de L iteratura.
4.0. CONCLUSÃO
Com base nas colocações dos autores pesquisados, após a realização
deste estudo, pode-se concluir que:
■ O envelhecim ento é inevitável devido as células serem individualm ente 
mortais. Mas, pode-se evitar o envelhecim ento precoce através de um 
programa de educação física bem adequado depois de ser realizado uma 
avaliação física e médica;
■ Se o envelhecer é inevitável para qualquer ser vivo, no caso do ser 
humano é algo muito mais complexo, que afeta não só o ciclo biológico 
como a questão social e psicológica;
■ Para se prom over e conservar a saúde de seus alunos é necessário ao 
professor de Educação Física conhecer a função do sistema psicom otor e 
fisiológico durante a atividade física, conscientizando-se de que o 
exercício físico m odifica o funcionam ento dos órgãos. Não deixando 
dúvida de que ela melhora a qualidade de vida;
■ A inatividade física é um bom indício para se adquirir problem as 
orgânicos como: hipertensão arterial, doenças coronarianas, D iabetes 
m ellitus, obesidade, estresse negativo (m aléfico), tabagism o; podendo 
levar o indivíduo a uma morte precoce;
■ Devidos aos problem as decorrentes da inatividade física, indivíduos têm 
mudado seu hábito de vida para um hábito mais saudável, 
conscientizando-se da im portância da regularidade da atividade física e 
de uma alim entação balanceada;
■ Deve-se enaltecer a figura do idoso, m ostrar-lhe os benefícios da prática 
da atividade física, pois existem  idosos que continuam  vigorosos, com 
olhos brilhantes e com muito interesse pela vida. Estes certam ente já 
praticaram  ou ainda praticam  alguma exercício físico;
■ Ao se prescrever um program a de treinam ento para indivíduos idosos 
deve-se levar em conta a Freqüência, a Duração, a Intensidade e Tipo de 
atividade física que eles mais apreciam. Respeitando-se sempre suas 
lim itações;
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■ É preciso dar atenção especial à intensidade da atividade executada pelo 
aluno idoso. Intensidade muito alta pode desestim ular o idoso, por este 
não conseguir atingir seus objetivos, causar lesões ou ser perigoso para 
aqueles que apresentam  problem as orgânicos pré-existentes. Para se 
m onitorar esta intensidade determ ina-se a Freqüência Cardíaca do aluno, 
por ser de mais fácil acesso;
■ Por medo de contrair lesões, devido aos seus problem as de habilidades 
posturais, muitos idosos lim itam  seus movimentos. Como exemplo de 
uma atividade com a qual o aluno se sinta bem e praticado em um 
ambiente com menos riscos de lesões, temos as atividades aquáticas, 
mais especificam ente a natação;
■ A natação, no ponto de vista fisiológico, pode contribuir para uma 
m elhoria na qualidade de vida, por mudanças de comportam ento (de 
hábitos). Ela beneficia também a questão social, no cultivo de novas 
amizades;
■ Para oferecer saúde, através da natação, o professor do aluno idoso deve 
conhecer sua fisiologia, suas lim itações, os benefícios da prática da 
atividade física para seu aluno, respeitar a intensidade da atividade de 
acordo com a faixa etária;
■ Dentre a literatura pesquisada são poucos os autores brasileiros que 
escreveram sobre a natação e o idoso. A m aioria dos autores são 
estrangeiros, principalm ente americanos;
■ De acordo com o item acima, este é um reflexo do interesse de estudo 
para com os idosos, principalm ente no Brasil. Em nossa sociedade, ser 
velho e envelhecer são conotados negativam ente e até mesmo um 
preconceito contra a população idosa. Para a sociedade esta fase se 
baseia no estereótipo negativo do declínio biológico, tendo a falsa idéia 
de que o envelhecim ento causa um comportam ento incom petente, com 
perdas de status, respeito e valor;
■ significado da atividade física para o idoso são muitos, diferem de idoso 
para idoso. Mas o objetivo específico é a busca da reflexão, de que ele 
não tem só um corpo, ele é um corpo, com suas lim itações físicas, dores 
e dificuldades para se movimentar. Não é o envelhecim ento que produz 
estas perdas e sim a perda do contato com o corpo. Com a prática da
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atividade física ele irá perceber que será uma pessoa modificada, 
despertada para vivenciar outras relações do mundo, não deixar passar 
nenhuma oportunidade que surja;
■ Quando houver o vínculo entre a sociedade e o idoso, principalm ente 
entre o professor e o idoso, este sentir-se-á respeitado e motivado a ser 
o que realm ente é;
■ E preciso que se desenvolvam  m uitos estudos sobre a relação idoso e 
atividade física, principalm ente no Brasil, para que a sociedade reflita, 
conheça melhor e aceite bem o ser humano que é chamado de velho!
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